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はじめに 
 
私は、総合病院の小児科で長年臨床心理士として働いている。臨床現場では、医師、看護師などの医
療従事者と連携をとり、子どもたちの病気からの回復への心理的援助を行っている。中でも心身症の治
療においては、医療現場のみならず、家庭、学校など子どもたちの置かれている様々な環境に働きかけ
ながら、連携をとりながら子どもたちがより適応的な生活が出来るように、子どもや家族と一緒に考え
ていくことが多い。 
摂食障害は近年増加傾向にあり、中でも神経性やせ症の急増と低年齢化が小児科診療の問題となって
いる。神経性やせ症は、入院時に著しい低栄養状態によって身体の内科的全身管理が重要であるととも
に、慢性的な栄養障害に陥ることで、重篤な心身への合併症を持つ。その子どもたちに共通して、幼い
頃よりいわゆるいい子で、他人に気を遣い自己不全感に陥っていることが多いことを経験する。そのよ
うな子どもたちは、発症のきっかけに友人関係のトラブルや勉強や部活などにおける躓きなどが認めら
れ、適切な対応がされずに放置されることで、その後の社会生活における対人交流の在り方や自己実現
に影響を与え、その結果として、QOL の低い生活を送っている。そのようなことから、医療現場では、
栄養士らと連携し、早期に身体管理と心理的援助を基盤とした教育プログラムなどによる介入が行われ
ている。子ども自身が病気を克服し、肯定的に自身を捉えることができ、本音で行動し人と交流できる
ような自律性の発達を支援することが目的である。 
医療現場だけではなく子どもたちが日常過ごしている家庭や学校などでの介入も重要な役割を果た
す。摂食障害の子どもの摂食の問題や完全癖、自己不全感などの心理的な特徴が、社会的生活面にも大
きな影響を与えることがあり、生活場面での支援を行うことが必要である。そのためには、日常生活を
続ける中で、摂食障害を治すというよりは、むしろ摂食の問題がありながら上手に付き合っていくとい
う生活全般の長期的な改善によるものであるというイメージを治療者と子ども、家族で共有し支援して
いく必要があると考える。 
本研究では、小児期摂食障害の心理・社会的な特徴の理解を深め、今後の小児摂食障害の心理臨床と
家族支援の一助にしていきたいと考えている。また、その結果をふまえ新たな研究につなげていきたい
と思う。 
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第 1章 
 
問題の所在と目的 
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第 1 節 摂食障害の概念  
 
1．摂食障害の定義  
Fairburn & Wash（2002）は、摂食障害を「摂食行動、もしくは体重のコントロールを
目指した行動の持続的な障害で、その結果、身体的健康や心理社会的機能を著しく損なう
もの、そしてこの障害は一般的な身体疾患やその地の精神障害により派生したものではな
いこと」と定義した。  
摂食障害の概念は、 1980 年に米国精神医学会が作成した DSM-Ⅲ：Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 3th Edition（American Psychiatric Association, 
1980）の診断基準で初めて登場し、異食症や幼児期の反芻障害などとともに、「幼児期、
児童期および思春期に生じる障害」の項に含まれていた。その後、DSM-Ⅳ：Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition（American Psychiatric Association, 
1994）の診断基準で、神経性無食欲症（DSM-5 では、神経性やせ症）と神経性大食欲症
が摂食障害として独立した。そして、DSM-Ⅳ -TR：Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, 4th Edition Text Revision（American Psychiatric Association , 2000）
を経て、DSM-5：Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th（American 
Psychiatric Association, 2013）では、摂食障害および摂食障害群として、回避・制限性
摂食障害、神経性やせ症（anorexia nervosa：以下 AN）、神経性大食欲症（bulimia nervosa：
以下 BN）過食性障害などが分類された。  
ICD-10： International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problem, 10th Edition（World Health Organization, 1992）の診断基準では「生理的障害
および身体的要因に関連した行動症候群」の中で、摂食障害として分類されている。  
 
2．小児摂食障害の定義  
上記の診断基準を 10 歳以下の子どもたちには使用することは勧められず、診断基準は
若年の子どもの摂食行動の問題に対して信頼性があると認められてない（ Nicholls, 
Chater & Lask, 2000）と言われているが、実際には、8 歳の子どもでも摂食障害を発症し
ているという報告がある（Watkins & Lask, 2002）。しかし、小児摂食障害は成人の摂食
障害とは臨床的特徴が異なり（傳田， 2005）、その定義は必ずしも明確でなく、若年で発
症という場合の年齢についても発症年齢なのか受診年齢なのかというように、明確に定義
されていない（傳田，2005，2007；Lask & Bryant-Waugh, 1993）。  
Lask & Bryant-Waugh（1992）は、14 歳以下に発症した摂食障害を若年発症の摂食障
害と呼ぶべきと述べている。傳田（2005，2007）は、14 歳以下発症の摂食を若年の摂食
障害としながらも、12 歳以下の摂食障害の症例が少ない理由も挙げ 14 歳以下と定義して
いる。  
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また、中井（2010）は、14 歳以下で発症し 14 歳以下での受診をⅠ群、14 歳以下で発症
し 15 歳以上での受診をⅡ群、15 歳以上で発症し 15 歳以上での受診をⅢ群として、摂食
障害調査票 EDI（Eating Disorder Inventory）、摂食態度検査 EAT（Eating Attitudes Test）、
自己評価抑うつ尺度 SDS（Self-rating Depression Scale）の結果を比較検討した。その結
果、Ⅰ群では、初診年齢、罹患期間、初診時体重、初診時 BMI（Body Mass Index）では、
最小 BMI がⅡ、Ⅲ群に比べ小さく、病型では 79%が AN の制限型であった。また、Ⅰ群
は、やせ願望と自己認知欠如がⅡ群に比べ低く、SDS のスコアもⅡ、Ⅲ群に比べ低いこと
が示されていた。一方、Ⅱ、Ⅲ群では、発症年齢、初診年齢、罹患期間に差は認められな
かったと報告している。以上のことから、中井（ 2010）は若年発症の摂食障害の区分は、
14 歳以下の発症ではなく 14 歳以下の受診者として定義することが好ましいとしている。   
このように、小児摂食障害の定義は、研究者間において見解がいくつかあり、若年発症
の年齢区分については、今後もさらなる検討が必要である。  
小児にみられる摂食行動の問題は成人とは異なり、非定形なことが多く、AN では、AN
の精神病理を有するものの体重減少が著明でないために DSM などの診断基準を完全には
満たさない。それだけではなく、軽度の不安・抑うつから二次的に体重減少をきたすもの、
腹痛・嘔吐などの恐怖から食物を回避するものなど、AN や BN とは精神病理学的にまっ
たく異なる病態まで、さまざまなバリエーションが存在する。このようなことから、特定
不能の摂食障害として分類されることが多い（中井，2010）。Nichol et al.（2000）は、
摂食困難で専門機関を受診した 6～16 歳の 81 例について DSM-Ⅳで診断した結果、特定
不能の摂食障害が 58.0%、分類不能 7.4%であったと報告している。また、1999 年に実施
された厚生科学研究特定疾患対策事業の全国調査の報告では、DSM-Ⅳの診断基準を満た
す成人女性 975 例のうち、特定不能の摂食障害は 11.9%であった（中井・久保木・野添・
藤田・久保・吉政・稲葉・中尾，2002）。また、前述の Nichol et al.(2000）による調査で、
ICD-10 による分類においても、その他の摂食障害 25.3%、特定不能の摂食障害 13.3%で
あったと報告している。このことから、小児期の摂食障害は、思春期以降に比べて特定不
能の摂食障害に分類される割合が高いことを示している。小児摂食障害の非定型例につい
ては、AN とそれ以外の非定型例において、その精神病理に差異があり（Cooper, Watkins, 
Bryant-Waugh & Lask, 2002）、その治療戦略も異なる。適切な医療の提供のためには、
小児期の摂食障害と摂食困難についての詳細な分類が必要である。  
小児期発症の摂食障害の診断基準については、米国精神医学会による診断基準に加え、
英国の Great Ormond Street Hospital の Lask らが小児期発症の摂食障害とその類縁疾患
の診断分類として提唱した Great Ormond Street criteria（以下 GOSC）（ Lask & 
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Bryant-Waugh，2013）の併用が試みられている（地嵜， 2012）。この分類では、AN、
BN、食物回避性情緒障害、選択的摂食、制限摂食、食物拒否、機能的嚥下障害と他の恐
怖状態、広汎性拒絶症候群、うつ状態による食欲低下の計 9 つの基準が示されている。  
小児摂食障害では成人例と比べ AN、BN を除く非定型の摂食障害が比較的多く、相違点
や類似点を理解して対応することが必要である。  
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第 2 節 摂食障害の疫学  
 
摂食障害の発症頻度や罹患数は、全体のサンプルや測定の方法によって異なるが、女性
の AN の生涯罹患率は 0.5~3.7%、BN では 1.1~4.2%といわれている（Garfunkel, Lin, 
Goering, Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan & Woodside, 1996；Walters & Kendler, 
1995）。年齢のピークは、AN が 15～19 歳であり（Hoek & Hoeken, 2003；Hudson, Hiripi, 
Pope & Kessler, 2007）、BN では 19 歳と青年期から成人期始めに多くみられる（Hus, 
1996；Stein, 1991；Whitaker, 1992）。むちゃ食いや排出行動といった食行動異常はよ
り普遍的に認められ、10 代女性の 10～50％に機械的な自己誘発性嘔吐やむちゃ食いエピ
ソードがみられるという（Fisher et al, 1995）。しかし、前思春期では排出行動はあって
も摂食障害の性差については、女性に多く、その男女比は 1:6~1:10 といわれているが、
欧米の若い患者中では、 19~30%が男性患者であるという報告もある（Fosson, Knibbs, 
Bryant-Waught & Lask, 1987；Hawley, 1985；Luca, Breard, O’Fallon & Kurland, 
1991； Hudson et al., 2007）。児童期においては、 8 歳からの発症例の報告がある
（Bryant-Waugh, 2000）。  
日本は、西欧文化圏でない中で、唯一、摂食障害が持続的に増加している国である。最
近の調査では受診者は約 24,000 人と推定されている。病識の乏しさから受診していない
患者も多いといわれおり、実際の患者数は受診者の数倍いるともいわれている（Nadaoka, 
Oiji, Takahashi, Morioka, Kashiwakura & Totsuka, 1996）。  
 わが国の病院を対象とした疫学調査では、1981 年に厚生省（現厚生労働省）の特定疾患
「中枢性摂食異常調査研究班」が発足した。第 1 回は、1977 年に実施され、全 6 回の調
査が実施されている。その結果、第 4 回までの患者数、有病率はあまり大きな変化が認め
られなかったが、第 5 回では全人口における推定患者数は、AN で 10,500 人～15,000 人
（人口 10 万対 8.3~11.9）で、BN では、5,500～7,500 人（人口 10 万対 4.3~5.9）という
結果が得られ、第 5 回の診断基準が DSM-Ⅳであるため、DSM-Ⅲによる診断結果と単純に
は比較できないとしながらも、第 3 回、第 4 回に比べ、AN では 2~3 倍、BN では 4~5 倍
に増えたと報告している（末松・久保木，1988）。中井ら（2002）の調査では、55：45 で
BN の増加が示されていた。  
 中井（2007）による学生を対象とした調査では、1982 年の調査結果と比べ、1992 年で
約 4 倍、2002 年では約 10 倍に摂食障害が増加していることを報告している。また、その
内訳は、1992 年では、特定不能の摂食障害の増加が顕著であるが、2002 年では AN、BN、
特定不能の摂食障害のすべての病型について著しい増加が認められている。  
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第 3 節 摂食障害の臨床像  
 
1．AN 
 身体面では、やせ、低体温、低血圧、除脈、便秘、浮腫、うぶ毛の密生、乾燥した皮膚、
重症では、時に恥毛の脱毛や乳房萎縮がみられる。女子では、無月経や初経遅延が出現す
る。初経発来前に発症した場合には、身長の伸びが悪くなり、最終的には低身長になるこ
とが知られている（綾部・大谷・綾部・作田，2013；日本小児心身医学会，2016）。  
心理面では、低体重の維持、肥満恐怖とやせ願望、身体像の障害、自己評価が体重や体
型に過度に影響を及ぼす、病識の欠如、二次的に抑うつ・強迫等の併存する精神症状が挙
げられる（傳田，2008；日本小児心身医学会，2016）。  
行動面では、不食、摂食制限、過食、排出行動、強迫傾向、活動性の亢進、家庭内暴力、
盗癖、性的逸脱行動、自殺企図やアルコール、薬物の乱用などの自己破壊行動、万引きな
どの社会逸脱行動の問題行動が認められる（傳田，2008；日本小児心身医学会，2016）。  
合併症として、やせや低栄養による身体的合併症が認められる。また、精神的合併症と
して、二次的にうつ病、不安障害、パーソナリティ障害などの精神障害が出現することが
少なくない（Godart, Flament & Curt, 2003；Lucka, 2006；傳田，2008）。報告によって
さまざまであるが、AN 患者の 33~80%に何等かのパーソナリティ障害が存在し、AN-制限
型は、強迫性パーソナリティ障害、回避性パーソナリティ障害、依存性パーソナリティ障
害が多く、AN むちゃ食い /排出型は、境界性パーソナリティ障害、演技性パーソナリティ
障害が多く認められる（切池，2009）。  
 
2．BN 
BN の中心的症状はむちゃ食い（binge eating）である。むちゃ食いは、単なる過食では
なく、大量の食物を一定の時間内に詰め込むように食べてしまうことである。典型例では、
不快気分状態、対人関係のストレス、因子、食事制限後の強い空腹感、体重や体型に関連
したマイナスの感情などがきっかけになってむちゃ食いが起こる。その後、自己嫌悪の感
情や抑うつ気分が襲ってくることが多い（傳田，2008）。もう 1 つの特徴としては、体重
増加を防ぐための代償行動を繰り返すことである。自己誘発性嘔吐、下剤・利尿剤の乱用・
1 日以上の絶食や過度の運動が挙げられる。小児の場合には、利尿剤の使用などはほとん
どみられない（傳田，2008；日本小児心身医学会，2016）。  
 また、AN と同様に体重が自己評価や自尊心を決定する重要なものとなっている。その
ため、体重増加への恐怖、体重減少の願望、自身の体型や体重への不満が過度に存在する。  
精神的合併症として、むちゃ食いや排出行動による身体的合併症や AN と同様に二次的に
うつ病、不安障害、パーソナリティ障害などの精神障害が出現することが少なくない（傳
田，2008）。また、切池 (2009)は、BN の 36~64%になんらかの不安障害が合併し、さらに
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は、21~77%になんらかのパーソナリティ障害の合併が認められ、境界性パーソナリティ
障害、演技性パーソナリティ障害、強迫性パーソナリティ障害、回避性パーソナリティ障
害、依存性パーソナリティ障害が多く認められると述べている。  
 
3．小児摂食障の臨床像の特徴  
小児摂食障害の AN の臨床像は、几帳面、完全主義的で強迫的な性格傾向を有し、腹痛、
嘔吐、悪心などの身体症状をもって発症する例が多く、11 歳頃より典型的な AN の臨床像
を呈し、過食症に移行する例は少ない（切池，2009）。また、小児摂食障害は食思不振や
腹部膨満感で食べられない食思不振型と、体重を増やそうとする治療に激しく抵抗する拒
食型が多く、さらには、過活動傾向や食事量低下などの食行動異常の方がより中核的な症
状であり、やせ願望やボディーイメージの障害は明確でない（切池，2009）。白崎（1983）
は、前思春期の発症例で多い「拒食型」では緘黙や不登校がみられやすいことから、年齢
的・精神発達的により未熟な病態としての位置づけが可能であるとしている。  
 BN は、平均年齢 15 歳を対象とした調査では、既報告の若年発症の患者に比べて高年齢
で、過食を呈する患者が約 38％と多く、過食を発症する年齢は主に 13～14 歳であった。
しかし、嘔吐や下剤を乱用する患者は、思春期発症の典型例に比して少なく、また自殺企
図や万引きなどの問題行動についても低率であったと報告している（切池・金子・池永・
永田・山上，1998）。  
 傳田（2008）は、小児摂食障害の臨床的特徴である 11 項目を以下のように挙げている。  
①拒食とやせが主症状の症例が多い。②ダイエットの既往がない症例も少なくない。③
腹痛、嘔気などの身体症状を伴いやすい。④抑うつ症状を呈しやすい。⑤不登校などの不
適応行動や神経症症状が重なりやすい。⑥成熟拒否や同一性をめぐる思春期葛藤が明らか
でない。⑦過食・隠れ食い・盗食などの食行動異常が目立たない。⑧肥満恐怖・身体像の
障害・やせ願望が明らかでない。⑨拒食症から過食症への移行は、青年期より少ない。⑩
子どもの摂食障害は急激に重篤な状態に陥りやすい。⑪症状は飢餓による影響を受けやす
い。  
このことから、病態の中心は、やせが主症状の AN が中心であること、明らかなやせ願
望がない場合があり、生活上の不適応行動や神経症が合併しやすく、さらには体重の減少
が身体に重篤な影響を与えることがうかがわれる。また、死亡率は 6~10%と高く、10 代
前半の発症は 10 代以降の発症よりも、心身のダメージが大きく、栄養障害による深刻な
発育不全と多臓器障害を生じるという報告（渡辺，2005a）もあり、若年発症の神経性無
食欲症は、深刻な病気であることがわかる。  
また、Wentz, Lacy, Woller, Rastam, Tunk & Gillberg（2005）は  AN の 18~20%に広
汎性発達障害を認め、低体重や摂食障害との有意な関連があると報告しており、Rastam, 
Gillberg & Wentz（2003）は、広汎性発達障害の合併例は心理・社会的予後に関して不良
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な転帰をたどるとしている。小児摂食障害の AN に関して、前思春期発症例の増加、BN
への移行例の増加、広汎性発達障害との合併例の存在が指摘されている。（日本小児心身医
学会，2016）。  
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第 4 節 摂食障害の病因と発症機序  
 
摂食障害の発症には、社会・文化的要因、心理的要因、生物学的要因が複雑に関与して
おり、それぞれが相互的作用による多因子疾患と考えられ、多因子モデルが提唱されてい
る（中井，2009）。  
佐藤（2005）は、多様な生物学的・心理的・社会的ストレスが複雑に絡み合い、体重減
少→空腹感喪失→脳の委縮・機能不全→ダイエットハイ→体重減少という悪循環から、発
症すると述べている。それぞれ、発症の素地や、引き金となり、慢性化の要因になるとし
ている。その慢性化する代表的な要因は、ダイエットハイであり、特に脳内変化が挙げら
れ、一種の薬物中毒に似た状態で、患者はやせることをやめられなくなるとしている  
切池（2009）によれば、やせ願望、思春期の自立葛藤、ストレスなどの社会的、心理的
要因により、摂食量の低下が起き、身体素因として脆弱性を有する人の前頭葉・扁桃体－
視床下部系に影響を及ぼし、認知・情動－摂食行動制御系の機能異常を引き起こし、これ
に種々の摂食調整物質の変化、視床下部－孤束核系の機能異常があいまって適切な摂食行
動が障害されるものと考えられる。さらには、栄養障害により生理的、精神的変化を生じ、
これがさらに摂食行動の中枢調節機構に悪影響を及ぼし、食べない→食べられない→食べ
たら止まらない、といった摂食行動異常の悪循環に陥り、摂食障害の複雑かつ特異的な病
態が形成されるものとしている。  
 しかし、一方では Fairburn & Harrison（2003）は、摂食障害の問題の複雑さを認め、
発症の具体的なモデルを提唱することを拒んでいる。「関連している個々の成因過程につい
てほとんど何もわかっていないし、摂食障害の発症と持続について、そういった過程がど
のように相互作用し、どのように変化するのかについても、ほとんど知られていない」と
述べている。また、摂食障害発症に関与する危険因子を大きく分けて 2 種類あるという仮
説（Fairburn, Wash, Doll, Davies & O ’Corinor, 1997；Fairburn et al.,2003）がある。1
つ目は、病前の不幸な体験などという精神障害の全般的リスクを高めるもの。 2 つ目は、
子ども時代の肥満や家族性の肥満、早期の初経、体重体型に対して敏感にさせるような他
の要因などの、ダイエットや食行動異常のリスクを高めるものであると述べている。さら
には、摂食障害発症の危険因子に寄与するものとして、低い自尊感情と完全主義などの性
格要因を挙げている。  
 摂食障害は、ストレスがきっかけとなることは明らかであるが、その内容はさまざまで
複雑に関係しあっていることが示されており、個々人によっても違いがあることが推測さ
れる。さまざまな発症機序の説があり、いずれにしても、摂食障害については未だ解明で
きない部分が多いことがうかがわれる。  
 本研究では、図 1 に示すように、多因子モデルを、準備因子（社会文化的要因、家族関
係、個人の心理的・生物学的要因）が背景にあり、発症要因（ダイエットやストレスなど）
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が加わり、摂食障害を発症し、身体面、心理面、行動面に二次的変化が生じ、それらが悪
循環を形成し、持続因子となって病気を慢性化させるという考え（切池，2009；中井，2009；
鈴木，2012；Fairburn & Wash, 2002）に沿って記述する。  
 
1．摂食障害の発症に関与する要因：準備因子  
（1）社会・文化的要因  
①やせ願望と肥満蔑視   
美容や健康上の理由により肥満蔑視ややせ願望が社会に浸透しており、生物学的、本能的
欲求を無視した極端なダイエットに走らせる精神病理が蔓延している（切池，2009）。マ
スコミやグラビアなどの商業紙には、多くのダイエットに関する広告が掲載され、スリム
であることもてはやしている。  
馬場・菅原（2000）は、青年期の女子を対象とした痩身願望についての研究において、
痩身体型の獲得と「女性的魅力のアピール」や「自己不全感からの忘却」との関連を示唆
している。  
思春期の子どもたちは、社会全体が外見的な価値を重視する傾向が強い環境の中で、小
学校生で社会基準や親の意向に照準を合わせて自身を自己評価し、変容しようとしている。
小林（1998）は、そのような環境に置かれている小学生は、知識の少なさから、適切な体
重維持行動がとれていないと警告している。  
②女性の社会参加  
現代の女性を取りまく状況は、高学歴化による職業選択肢の多様化や、妊娠可能期間の
延長、結婚を決定する年齢が高くなり、いつ子どもをもつかの選択幅の拡大、ライフスタ
イルの選択肢が多様化している。これらにより、女性の自己実現に向けて、より主体的に
人生を選択できる方向で社会が動いている。しかし、現実的には伝統的な性役割分担が依
然として存在し、そのような状況下で女性は主体的に人生を選択し、自己実現に向けて生
きていかなければならずストレスに囲まれて生きているとしている（切池，2009）。  
③飽食の時代  
現代の日本では食物が豊富で、世界のどこの食物でも手に入り、グルメ志向が浸透して
おり、食事は生体を維持すると言うよりも、享楽的傾向が非常に強くなってきており、拒
食・過食という食行動は、食物のない社会での発症は考えられなく、食物が欠乏している
社会では過食するにもできず、不食や拒食は死を意味していることから、飽食の環境も準
因子として挙げられている（切池，2009）。  
 
（2）個人的要因  
①心理的要因と精神科合併症  
 摂食障害の発症にはさまざまな心理的要因が関与していることが明らかにされている。
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しかし、これらは 1 つだけ関与しているというより複数の要因が重なり合って、患者独自
の病気を形成しているものと考えられている（切池，2009）。摂食障害の近代理論を打ち
立てた Bruch（1975）も、AN について「多くの要因が同時に相互作用しあって決定され
る複雑な状態」と述べている。  
注意すべき点として、発症要因としての心理的特徴と発症後に認められた心理的特徴を
区別する必要があり、心理的要因として扱うには慎重を要する。  
a.性格  
 切池（2009）は、AN では、内向的で強迫的、内気で恥ずかしがり屋、良心的、統合失
調気質、自己中心的で未熟、ヒステリーなどが病前性格または性格傾向として指摘されて
いるとしている。BN では、AN と共通する部分も多く、完全主義、低い自尊感情、依存的、
強迫的、衝動的、自己主張しない、人に認められたい願望が強い等が、多くの研究者によ
り、指摘されているとしている。  
Fairburn et al.（2003）も摂食障害発症の危険因子に寄与するものとして、低い自尊心
や完全主義などの性格要因の関連を想定している。  
井上・山本・廣常・横井・館・片岡（1988）は、AN の性格特徴について、自己表現の
乏しさというマイナスな面をもっているにもかかわらず、周囲からは適応の良い子という
評価を得ていることが明らかにし、葛藤を生じやすい性格構造を有していると報告してい
る。  
摂食障害児の心理的特徴については、田副・作田・成田・成田・中村（2001）は投映法
のバウムテストを用いた調査では、摂食障害児に、防衛的で未熟な特徴や心理的に不安定
な状況が認められたことを報告している。  
b.自立葛藤  
 切池（2009）は、核家族化と少子化の進行に伴い、親の過保護、過干渉の傾向が浸透し、
対人交流の狭小化と貧困化を招き、自我機能が未発達になり脆弱化している。このような
状況で、両親（多くは母親）をめぐる依存と自立の葛藤や自我同一性の確立を廻る葛藤が
生じる。そして、この葛藤がうまく解決できず、親からの自立が困難で、自分らしさを確
立できない状況に陥った時に、自分自身への無力感や絶望感をダイエットによって体重を
コントロールすることで、自己統制感と自己価値観の高揚を得ることができる（切池，
2009）。そのため、自分自身に目を向け、自信を持ち自己実現に向かい、自立葛藤の問題
が解決するまでは、体重のコントロールを繰り返すことになる。  
c.身体像の障害  
 AN 患者においては、発症前に体重が正常かむしろやせているのにダイエットを始めた
り、発症してやせているにもかかわらず、やせを認識していなかったり、または身体の一
部分、例えば大腿部や下腹部などが太っていて醜いと思っている。一方、BN 患者におい
ても、正常体重であるのに自分は太って醜いと思っている場合がしばしば認められる。こ
11 
 
れらは身体像の障害に起因するものと考えられている（切池，2009）。  
d.不適切な学習  
 誤った学習により不適応行動、すなわち摂食行動異常が生じる。発症準備因子として、
自分が肥満していると思い込み、体重減少をはかろうとして、常に食事のカロリーや体重
が気になっている状態があり、症状誘発因子として、肥満を指摘されたりするとこれに過
敏に反応する。さらに家庭、学校、職場などで種々のストレスが加わると、いっそうこの
反応が増強される。そして強化因子として、両親の注目をあびたり、周囲の人々からも関
心を引いたりすることから摂食行動異常はさらに強化される（切池，2009）。  
e.認知の歪み  
 AN や BN 患者に共通して、体型と体重についての過剰な関心と認知の歪み（信念と価
値観）がみられる。そして、自尊心や自己評価が体型や体重に過度に影響を受けている。
すなわち、少し体重が減れば成功したと思い自信を得、逆に増えれば失敗したと思い自信
を失う。その結果、病的なやせ願望や肥満に対する恐怖を生じ、極端な食事制限、自己誘
発性嘔吐、下剤や利尿剤の乱用に至る（切池，2009）。  
f.精神疾患の合併症  
完全主義傾向と摂食障害の関連について、永田・田中・切池・松永・河原田・山上（1998）
によって AN むちゃ食い /排出型と BN において完全主義傾向が高いことが示されている。 
また、DSM-Ⅲでパーソナリティ障害の診断基準が確立され、第Ⅱ軸に診断されるよう
になると、AN や BN においてパーソナリティ障害を高率に合併することが明らかにされ
ている（切池・松永，1997）。「体重のこだわり」は、摂食障害全体の病的行動を惹起する
要因の 1 つといわれている（Fairburn et al., 2003）。摂食障害全体では否定的な自己評価
あるいは低い自尊心（自己評価）、AN では強迫性パーソナリティ傾向や完全主義、BN や
むちゃ食い行動では、特に抑うつや不安などが発症に関連があると考えられている
（Fairburn et al., 2003）。  
 
（3）身体的要因  
肥満になりやすいことや早熟などが挙げられる。また、第二次性徴期の女子の場合は、
皮下脂肪の増加、初経発来、乳房の増大、など急激な身体的変化を経験するため、発症の
要因となりやすい。そのため、15 歳以下への予防的介入の重要性がいわれている（馬場他，
2000）  
 
（4）環境要因  
①家族関係  
 Minuchin, Rosenman & Baker（1978）は、心身症の家族にみられる交流パターンの特
徴として、①絡み合い、②過保護、③硬直性、④葛藤回避、⑤葛藤に子供を巻き込むなど
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を挙げた。これらは AN 家族でもみられ、これらの家族の交流パターンの機能不全により
摂食障害が発症するものと考えられている（切池，2009）。児童期および青年期の子ども
を対象とした研究では、健康な食事を維持することは摂食障害発症と負の相関関係を示し、
過度の支配、激しい指導、食事の個別化が摂食障害発症と正の相関関係を示したという報
告（Kurg, Treasure, Anderluh, Bellodi, Cellini, Collier, diBernardo, Granero, Karwautz, 
Nacmias, Penelo, Ricca, Sorbi, Tchanturia, Wagner & Fernández-Aranda, 2009）や摂食
障害の発症には家庭環境の影響が大きいという報告がある（ Goncalves, Moreira, 
Trindade & Fiates, 2013）。また、むちゃ食い症状を有する AN-排出型や BN 群のむちゃ
食い行動が、両親の不和・別離・離婚といった先行体験のストレス対処行動としての意味
合いをもつという報告（大場・安藤・宮崎・川村・濱田・大野・瀧田・苅部・近喰・吾郷・
小牧・石川，2002）がある。BN や自己誘発性嘔吐のような排出行動の準備因子として、
家庭内のストレスとなる先行体験が示されていた。  
②偏った養育態度  
 強母弱父型の家庭で、父親は家庭のことに関して傍観者的態度，無関心、放任的態度を
示し、受け身的で弱く影の薄い存在である。一方、母親は優勢で支配的であるが、自己不
全感が強く、子どもに対して過保護、過干渉、支配的な養育態度を示し、育児の達成感に
より自己を保とうとする。このように、切池（2009）は、子どもは母親に対して基本的信
頼関係を結べず、愛情飢餓状態にあるが、自己を主張することができず、思春期まで非常
におとなしく、いわゆる「よい子」として育つことが、発症の要因となっているとしてい
る。  
③スポーツ  
体重や体型の維持を必要とする競技に属するスポーツ選手は、摂食障害の発症の危険性
が高い。特に体重制限を伴う競技種目エリート選手の女性アスリートの 3 徴と呼ばれる「摂
食障害、無月経、骨粗鬆症」を高率に発症しているアスリート特有の摂食障害として、
anorexia atheletica と 呼 ば れ て い る （ Nattiv, Loucks, Manore, Sanborn, 
Sundgot-Borgen & Warren, 2007）。児童期、青年期の学校内外の運動部の活動での指導
においても注意が必要である。  
 
（5）生物学的要因  
前述の社会文化、心理的要因、家庭や学校など環境要因の影響が準備因子の存在がある
としても、必ずしも発症するわけではない。近年、摂食障害への罹患感受性に遺伝的要因
が重要な役割を果たしていることが家族内集積の研究や双生児研究で報告されている（小
牧，2012）。  
遺伝要因、視床下部－下垂体系の神経内分泌学的異常、これを調節する神経伝達物質や
ニューロペプチドの異常、脳の形態的および機能的変化があり、これらが摂食障害の素因、
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発症および慢性化に関係しているものと考えられている（兒島・成尾，2004；小牧・安藤，  
2004；永田・切池 2008；Kaye, 1996；Walters & Kendler, 1995）。  
中村・白澤（2006）は摂食障害の生物学的要因として遺伝子解析し，AN 感受性を示す
遺伝子多型情報（SNPs）を取得したことを報告している。また，朝田・森・木村・遠藤
（2000）は摂食障害における定量脳波の分析により、抑うつを伴う神経性大食症とうつ病
での定量脳波学的所見において一致する脳波活動がみられることを報告している。  
その病因について、切池（2004）は「食べない→食べられない→食べたらとまらない（過
食）」という摂食行動異常には悪循環があり、その悪循環のメカニズムについて社会的、心
理的要因（ストレス、やせ願望、思春期の自立葛藤など）によって摂食量の低下が引き起
こされ、摂食障害の身体的要因を有する人の中枢性調節機構に異常が生じ、適切な摂食行
動が障害される、さらにやせや栄養障害により生理的、精神的変化（身体合併症や脳の機
能的および形態的変化）が生じ、さらに摂食行動の中枢性摂食調整機構に悪循環を及ぼす
と述べている。  
母親の要因に関しての報告では、母親の妊娠時・周産期の合併症が子どもの中枢神経の
発育に影響し、摂食障害発症の危険因子となる可能性が指摘されている（小牧，2012）。
また、母親が摂食障害であることは、遺伝的要因のみならず、環境因子として子どもの発
症危険因子とし指摘されている（小牧，2012）。  
両親の肥満あるいは、本人の小児期の肥満が、BN の発症危険因子として報告されてい
る（Fairburn et al., 2003）。  
また、ラットの実験で、ダイエットによる「糖分依存症」を発症し、ダイエット行動が
覚醒剤依存と同様の報酬系関連した脳内ドーパミン神経系の変化をもたらし、摂食障害と
類似の病態を呈すとされ、ダイエット行動自体が摂食障害、特に AN-排出型、BN 発症の
危険因子になる可能性があると言われている（小牧，2012）。  
 
2．摂食障害の発症に関与する要因；発症因子  
（1）ダイエットと食生活の変化  
 痩せを賛美する風潮とグルメブームやコンビニやファーストフード店の増加という過食
につながる食生活に関連する環境の変化の板挟み状態が発症因子として挙げられる。飽食
とダイエットの板挟み状態が発症因子の 1 つであり、近年の若い女性に摂食障害が多いこ
とへの説明ができる（中井，2009；渡辺，2009）  
 
（2）ストレス  
 学校、職場での挫折経験や対人関係の問題がきっかけとなる。また、中学校や高等学校
でスポーツ関連の部活動を辞めたことをきっかけに体重が増加したことをきっかけにダイ
エットを始め、発症となることもある。  
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 特に思春期は、身体的な変化だけでなく、心理面や行動面でも大きく変化する。成績不
振や受験等の失敗経験などの学業に関する問題、対人関係の問題、自我同一性という自立
をめぐる葛藤などがストレッサーとなり、準備因子としてストレスへの脆弱性をもった精
神構造をもっている状況下で発症となる（Bruch，1975）。また、異性からの体型などに対
するからかいや体重測定において友人や教員の何気ない言葉がダイエットのきっかけとな
る。  
 このようにストレスがきっかけとなることは、明らかであるが、その内容はさまざまで、
複雑に関係しあっていることが示されており、個人によっても違いがある。  
 
（3）思春期  
 思春期は、二次性徴に伴う乳房の発育や初経などの身体面の変化よって、自身の体型や
容姿に敏感になる時期である。また、自我同一性の獲得や自分と他者との関係など心理面、
行動面でも大きく変化する。このような時期に、身体的、心理的な準備因子をもっている
と発症要因となる（中井，2009）。  
 
3．小児摂食障害の契機と発生機序の特徴  
 小児摂食障害の発症契機や状況について、10 歳以下の AN 患者では、学校生活などの対
人関係上の問題は明らかでなく、同胞間の葛藤があらわになり、母親の関心を引くような
形で、発症するものが多く、また、やせ願望、肥満恐怖、成熟拒否などの心性を欠いてい
るのが一般的であるといわれている（切池，2009）。また小児科領域でみられる摂食障害
患者では、食思不振や腹部膨満を理由にして食べない食思不振型と、痩身へのあこがれや
自己の体型に対する嫌悪感を示さないが、体重を増やそうとする治療的なアプローチに対
して抵抗する拒食型が多いことも報告されている。さらに直接的誘発状況については日常
レベルから相当な心的外傷や環境変化まで種々あり、特定の傾向を同定しにくいという意
見もあるとしている（切池，2009）。  
 切池ら（1998）の研究結果では、太っていると言われたり、肥満を嫌ってダイエットを
始めた者が 14 例（58％）と過半数を占めたが、その他の症例は食思不振や食後の腹部膨
満感によることや、受験・いじめ・学力低下・両親不仲などの状況下で摂食量が低下して
発症していた。このように発症年齢が低年齢であると、やせ願望や肥満嫌悪感を示さず、
さまざまな心理的要因により摂食量が低下し、摂食障害を発症することが示されていた。  
精神科合併症に関しては、小児期の不安障害が AN 発症の危険因子だとする報告がある
（Raney, ThorntonL, Berrettini, Brandt, Crawford, Fichter, Halmi, Johnson, Kaplan, 
LaVia, Mitchell, Rotondo, Strober, Woodside, Kaye & Bulik, 2008）。また、13 歳から 15
歳の青年期女性の 5 年感の追跡調査の結果、うつ病の発症は、その後の摂食障害の発症と
薬物乱用の増加を予測したとしている（Measelle, Stice,E & Hogansen, 2006）。  
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第 5 節 小児摂食障害へのアプローチ  
 
 渡辺（2005a）は、子どもの AN は、早期発見し症状が軽い間に治療すれば治りやすい
とし、最も効果的なアプローチは、予防と早期発見を挙げている。また、次のような治療
に必要な 6 つの点を挙げている。①患児の心身が栄養障害によりどの程度障害されている
かを診断する。②患児を粘り強くサポートして健やかな食行動と栄養状態に戻す。③正し
い栄養と身体機能と食生活の教育をする。④思春期やせ症特有の極端な食へのとらわれや
完全癖をなくしていく。⑤家族と学校が患児を十分にサポートしていけるよう支援する。
⑥患児が自分を肯定し、本音で行動し人とかかわれるようその自律性の発達を支援する。  
 入院治療過程を患児の病態により渡辺（2005b）は、第 1 期（急性期）、第 2 期（回復期）、
第 3 期（社会復帰期）に分け説明している。各期には、治療課題として回復のための努力
としての「山」と陥りやすい危機、悪化、死亡などの「谷」があり、それぞれに、身体と
心について次のように説明をしている。  
第 1 期における「谷」は、身体では飢餓死や心不全などやせによる低栄養状態による身
体的な危機の状況である。心理状態では、患児・家族の疾病否認と治療抵抗からくる他罰
的言動や不信感を挙げている。この時期は、治療構造が崩れやすく、両親が主治医を信頼
してゆだねることがない場、患児は治療を拒否し続けると述べている。  
次に、第 2 期の「谷」は、身体的には、再栄養症候群などが出現する可能性がある。身
体の回復に伴い、喜怒哀楽が回復し情緒的に開放的になる時期で、母親や治療者から患児
の本音を受け止めてもらうことが重要となる。一方では、体重の回復に伴い、抑うつ、不
安、怒りや絶望が湧き感情の起伏が激しくなり、万引き、盗み、過食嘔吐、捨食、衝動行
動が生じやすい。ここでは、家族と治療者の一岩のような連携と親心が重要となる。  
第 3 期は、体重や身体機能がほぼ正常下限に達した状態で、月経の再来も認められる時
期である。この時期の「谷」は、焦りと疲れによる体調の崩れ、自身喪失による混乱が認
められる。また。学校への復帰では、見かけとは裏腹にまだ正常に回復していない多臓器
障害のため、体力不足やから再発や慢性化が起きるとしている。ここでは、学校復帰に対
する患児の気持ちや学校生活では、スモールステップで復帰できるような学校の協力の必
要性を述べている。  
このように治療過程において、身体や心理状態の違いがあるため、各治療段階によって
必要とされるアプローチに違いがあることがわかる。また、小児摂食障害の治療の特徴と
して、家庭と学校との連携も特徴であることが示されている。支援の実際では、患児の性
格・発症の要因・患児の生活環境など個々に違いがあるため、その治療段階において具体
的にどのような課題や問題点があるのかを明らかにしていく必要がある。  
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第 6 節 小児摂食障害患児と家族  
 
1．家族の役割  
摂食障害の家族については、さまざまな説があるが、家族の関係性や構造が発症の原因
と考えられていた時代があった（Minuchinet et al.,1978）。西園（2010a）は、家族が原
因だと示す科学的なデータは少なく、また家族を病気の原因であると責めるだけでは、あ
まり状況の改善にはならないとしている。  
 下坂（1990）も、患児が摂食障害の状態を呈するまでには、家族によってさまざまな経
緯があるが、別の方向から眺めると親の姿は「追いつめられた親」の姿そのものであると
し、自分たちなりにできる限り努力したが、適切な方法を知らないため、あるいは周囲か
ら適切なアドバイスを得られなかったため、全力を尽くしたにもかかわらず、悪循環に陥
り、深みに陥ったとみることもできると述べ、家族の原因や犯人探しへの視点を否定して
いる。  
治療者が初診時に行う家族へのアプローチでは、  
①親も苦しんでいることを理解する。  
②十分なインフォームド・コンセントを含めた心理教育的アプローチを行う。  
③親の問題ではなく、「摂食障害という心と身体の病気」という理解をしてもらい、治療協
力をむすび、子どもに代わり現状のつらさや気持ちを両親に伝え、家族自身の休養と精神
衛生に気をつけることを伝え、親への働きかけや協力を得る。  
という 3 つの重要性を傳田（2008）は述べている。  
以上のことから、患児のみならずその家族、特に母親への支援の必要性が考えられたが、
患児のアプローチと同様に、治療段階による違いや、患児の置かれている環境によって家
族が支援を必要とする内容の違いがあることが考えられる。  
児童期・青年期の AN に対する治療に関する研究は少ないが、心理・社会的治療に関す
る報告には、家族療法が多く (Lock, 2009)、治療への反応が良好である（Halmi, 2008）。  
のため、家族を含めた統合的な治療が必要である（Russell, 1979）。  
 
2．治療における母親の役割  
摂食障害の患児をもつ母親は、摂食障害の原因として捉えられていた（Bruch，1978）
時期があったが、現在では治療の対象者として捉えられている（井上・浅川・六軒・大谷，
2002；中村，2005）。しかし、一方では、家族への心理教育的アプローチの有用性（上原・
川嶋・河内・田崎・後藤，2001）から治療への協力者として注目されるようになっている。
さらに、西園（2004）は、摂食障害の思春期症例においては、患者が家族と生活を共有す
る部分が大きく、家族が治療計画の一端を担う治療参加が必要であると述べている。  
次に、母親の生活環境からみると、患児の母親として日常生活を共にしている。治療施
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設外での関係では、摂食障害の発症と経過の中で、患児の家庭内での母親への依存と拒否
というような両価的な態度や食事にまつわるさまざまなエピソードを経験することになる。 
西園（2010a）は、生活共有者としての家族が経験する負担感について、これまでほと
んど明らかにされておらず、実際に家族は心理的にも生活面でも病気からくる負担感を感
じていることを指摘している。特に、摂食行為には生活と密着しており、生命維持活動に
も大きくかかわっている。このことに対し、西園（2010a）は、家族が「常に死の恐怖と，
死に至りかねない体重でありながら食事を拒否することから来る焦燥感」を感じていると
指摘している。  
摂食障害の患児をもつ母親の性格や養育態度は、支配的ではあるが、自己不全感が強く、
子どもに対しては過保護、過干渉、支配的な養育態度を示すことが報告されている（波多
野，1998；切池，2009）。心身医学領域では、患者の性格特性と対人関係の特徴や親子関
係を捉えることができる交流分析を背景理論としたエゴグラムが患者理解と援助法として
活用されている（十河・石川・和田・末松、河原，1978）。AN-制限型の患児をもつ母親
のエゴグラム研究では、自我状態のパターンから自己犠牲的な行動パターンの特徴を報告
している（袖長・渡辺・小林，2000）。  
子どもの健康問題は、家族にさまざまな影響を及ぼす。中でも慢性的な健康問題をもつ
子どもの母親は、健康児の母親よりストレスが大きいことが報告されている（丸・兼松・
中村・工藤・武田，1997）。  
安川・高宮（2005）は母親への直接面接による質的研究を実施して、AN の子どもをもつ
母親の心理的過程について以下の 7 つの段階を見出した。第 1 に楽観の段階、第 2 に不安に
覆われた段階、第 3 に両価的な気持ちに支配される段階、第 4 に負の感情を伴う気付きの段
階（変化期を含む）、第 5 に子の存在の受容段階、第 6 に自己洞察段階、最後の第 7 段階が
親自身の成長段階である。また、その変化の過程において子どもに対する無理解から知的レ
ベル、行動レベル、情緒的レベルでの理解に移行すると述べており、その中でも特に行動レ
ベルから、情緒レベルへの変化が一番難しく、母親への苦痛のレベルが大きいと述べている。 
羽仁・土屋・中野（1999）による事例研究では、摂食障害治療において家族病理には触れ
ず、母親への支持的面接と家族合同面接をした結果、システムとしての家族に変化が生じた
という報告がなされている。  
また、摂食障害家族の現状と不安について、服部・永野・木下・地嵜・津村・生野（2000）
は、家族が必要としていることは、①治療者の具体的で適切な助言によって不安を取り除く
こと、②摂食障害の情報を浸透させること、③情報源、また支えとなるべきサポートシステ
ムの充実、であると述べている。生野（2002）は、摂食障害は慢性化しやすいため、本人や
家族を長期的にサポートする必要があることの重要性を述べている。  
鈴木（2001）は自身の臨床経験から摂食障害者の家族の印象について、「忍耐強い、頑張
り屋」であると述べており、治療においては母親が患者に対する限界を示すことが大きな効
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果をもたらすとしている。さらに、摂食障害が治るということが食行動の急激な改善ではな
く、生活全般の長期的な改善によるものであるというイメージを治療者と家族で共有する必
要があり、そのためには摂食障害患者を支え、長期間の治療に付き合っていく家族を支える
場が重要であると述べている。  
以上のような母親の多重役割が存在することがわかり、患児への援助に加え家族特に母親
への支援の重要性が考えられる。  
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第 7 節 本研究の目的  
 
1．目的  
小児摂障害の病態の中心は、やせが主症状の AN が中心であること、明らかなやせ願望
がない場合があり、生活上の不適応行動や神経症神経症が合併しやすく、さらには体重の
減少が身体に重篤な影響を与える。 10 代前半の発症は 10 代後半以降の発症よりも、心身
のダメージが大きく、栄養障害による深刻な発育不全と多臓器障害を生じるという報告（渡
辺，2005a）もあり、若年発症の AN は、深刻な病気である。  
また、近年の小児摂食障害の AN における話題では、初経発来前に発症する前思春期発
症例の増加、BN への移行例の増加や自閉症スペクトラムとの合併例の存在が挙げられて
いる（日本小心身医学会，2016）。また、初経発来前に発症する前思春期の摂食障害が増
加傾向にあり、体重回復後も身体的後遺症を生じる可能性が指摘されている（綾部ら，
2013）。  
BN への移行例の増加に関しては、予後不良の一因であるといわれており、症状の移行
の特徴を明らかにすることは、臨床場面において重要であると考える。  
摂食障害の原因は、複合的な要因であり、家族病理が摂食障害の直接的な病因とは考え
られなくなっている。特に、小児摂食障害患児への治療や援助には、家族の協力が不可欠
であるが、患児の様々な病態から、主たる養育者である母親でさえ患者を十分に理解する
ことが難しく、その対応にも苦労していることが予測される。治療過程における患児の回
復に向けてのさまざまな情報や患児の心身の状況が存在するため、患児が治療段階ごとに
求めている援助を治療者や両親、主に母親が知り理解することで、摂食障害と上手に付き
合い、日常生活を少しでも適応的に過ごせることが、治療において重要である。また、発
症後の病態維持や増悪因子として作用しないよう、家族の中でも特に、養育や食事面にお
いて対応の困難さを抱えている母親への心理教育や継続的な心理・社会的サポートは重要
である。そのようなことから、母親の行動や性格の特徴を捉えることは、治療を進めてい
くうえで有益であると考える。  
西園（2010b）は、入院、通院を重視した治療援助だけでなく、日常生活に焦点を合わ
せ、どのように患児が病気を持ちながら学校・家庭生活を少しでも適応的に送ることがで
きるのかということを治療者が考え支援していくことの大切さを強調している。そのよう
に、生活支援を中心とした総合的な治療は、患児の治療動機を高め、患児自身が積極的に
治療に参加することが可能となるのではないだろうか。  
以上のことから、本研究では、小児摂食障害の中心症状であるAN-制限型を対象とし、
小児摂食障害の臨床像および心理・社会的特徴とその母親の心理的特徴を明らかにするこ
とを目的する。  
なお、調査対象者は、前思春期発症例と思春期発症例の違いや BNなどの移行例の特徴を
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明らかにするため、対象を小児摂食障害の中心症状であるAN-制限型の女児とする。  
 
2．論文の構成  
 本論は、「第1章 問題の所在と目的」、「第2章 小児摂食障害の臨床像と心理・社会
的特徴」、「第3章 初経発来の有無による臨床像と心理・社会的特徴」、「第 4章 症状
移行の有無による臨床像と心理・社会的特徴」、「第 5章  小児摂食障害患児とその母親
の心理的特徴―エゴグラムによる検討―」、「第6章 総括」の計6章から構成される。  
以下に、第2章、第3章、第4章、第5章における各章の研究の概要を示す。  
第 2 章では、小児摂食障害の AN-制限型の患児を対象に、カルテの記載内容と実施した心
理検査をもとに、臨床像、心理・社会的特徴を明らかにする。 
第 3 章では、小児摂食障害の AN-制限型の患児を対象に、カルテの記載内容から月経現象
を調査し、初経発来の有無により 2 群に分類し、カルテの記載内容と実施した心理検査をも
とに、臨床像、心理・社会的特徴が 2 群間においてどのような違いがあるかを明らかにする。  
第 4 章では、小児摂食障害の AN-制限型の患児に対して、カルテの記載内容から、拒食か
ら、過食や過食後の排出行動などの症状が移行したものを調査し、症状移行の有無により 2
群に分類し、カルテの記載内容と実施した心理検査をもとに、臨床像、心理・社会的特徴が
2 群間においてどのような違いがあるかを明らかにする。  
第 5 章では、小児摂食障害の AN-制限型の患児と母親を対象にし、実施したエゴグラムを
もとに、心理的特徴を明らかにする。  
 
  
 
 
 
 
 
第 2章 
 
小児摂食障害の 
臨床像と心理・社会的特徴 
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第 1 節 目的と方法  
 
1．目的  
小児にみられる摂食行動の問題は成人と異なり、非定型であることが多い。AN の精神
病理を有する者の体重減少が著明でないために DSM などの診断基準を完全には満たさな
い。それだけではなく、軽度の不安・抑うつから二次的に体重減少をきたす者、腹痛・嘔
吐などの恐怖から食物を回避する者など、AN や BN とは精神病理学的にまったく異なる
病態まで、様々なバリエーションが存在する。小児摂食障害の定義に関しても小児科医や
専門医によってさまざまである。そこで、本章では、小児科を受診した 16 歳以下の摂食
障害の全体像を把握し、臨床像および心理・社会的背景を明らかにすることを目的とした。  
 
2．方法  
（1）調査対象  
病床数 723 床の総合病院（以下 A 病院）の小児科を 1996 年 1 月～2012 年 12 月に受診
し、DSM-Ⅳ -TR および GOSC(Great Ormond Street Criteria)により AN-制限型と診断さ
れた患児 159 名（初診時年齢 12.5±1.7 歳）を対象とした。  
なお、DSM-5 に新たに加わった摂食障害群にある「回避・制限性食物摂取症（ARFID ：
Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder）」は除外した。  
 
（2）調査期間  
第 1 回目の調査は、88 名に対して、2010 年 8 月から 2011 年 12 月までに実施した。また、第 2
回目の調査は、新たに 71 名に対して、2016 年 4 月から 2017 年 6 月までに実施した。  
 
（3）調査手続き  
1996 年 1 月から 2012 年 12 月までに本総合病院小児科を受診し、AN-制限型と診断された女
児 159 名を対象に、カルテの記載内容から必要な項目について、後方視的に調査を行った。心理
検査は、初診時に個別法により、筆者を含めた 2 名の女性の臨床心理士により実施されたものを使
用した。 
 
（4）調査項目  
下記①～④の心理検査のうち、12歳以下では②④、13歳以上では①③の心理検査を実施
した。  
①日本版 BDI-Ⅱ（Beck Depression Inventory-Ⅱ，以下 BDI-Ⅱ）（13 歳以上）  
DSM-Ⅳの診断基準に沿って作成されており、過去 2 週間の状態についての 21 項目の質
問によって抑うつ症状の重症度を短時間で評価することができる（資料 1-1, 1-2）。得点は
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1 項目 0~3 点の 21 項目で構成されている。合計点数 0~13：極軽症、14~19：軽症、20~28：
中等症、29~63：重症と分類される（Beck, Steer, Ball & Ranier, 1996；Kojima, Furukawa, 
Takahashi, Kawai, Nagaya & Tokudome, 2002）。  
②Birleson 自己記入式抑うつ評価尺度（Birleson’s Depression Self-Rating Scale for 
children，以下 DSRS-C）（12 歳以下）  
18 項目からなり、「いつもそうだ」、「ときどきそうだ」、「そんなことはない」の 3 件法
にて回答する。16 点以上で抑うつが存在すると評価する（Birleson, 1981；佐藤・新井，
2002）（資料 2）。  
③STAI（State-Trait Anxiety Inventory）（13 歳以上）  
 不安の 2 因子、状態不安と特性不安を別々に測定する尺度で、各 20 項目から構成され
ている（資料 3）。状態不安 20 項目、特性不安 20 項目の計 40 項目であり、状態不安、特
性不安共に得点により段階Ⅰ~段階Ⅴに分類される（肥田野・福原・岩脇・曽我，2008）。 
④児童用顕在性不安検査（Children Manifest Anxiety Scale，以下CMAS）（12歳以下）  
53の質間項目からなり、「はい」、「いいえ」、「わからない」で回答する。得点から
不安の高さを5段階で評価する（資料4-1, 4-2）。回答の仕方についてLieスケールが設け
られており、信頼性と妥当性も捉えることができる。不安の程度は、非常に低い不安：0~5
点、低い不安：6~12点、正常：13～20点、高い不安：21~28点、非常に高い不安：29点以
上と判断する。（Castaneda，McCandless & Palermo, 1956；坂本，1989）。  
⑤患児の心理・社会的背景  
カルテの記載内容より以下の項目について調査した。  
a）臨床像：発症年齢・初診時年齢、初診時身長・体重・BMI、初診時月経現象、初診時
初経発来の有無、受診経緯（依頼機関）、発症契機、体重減少の原因、入院期間、精神疾患
などの併存障害、症状移行  
b）心理・社会的状況：不登校、問題行動、家族負因  
 
（5）データ分析の方法  
159 名を対象に、カルテより情報を取り出しているが、（4）の⑤患児の心理・社会的背
景については、必ずしも記載されているわけではないため、統計で扱った母数は、本文お
よび図表に示している。データの数値は、平均値±標準偏差で示した。  
 2 群間の平均の差は t 検定を用い、クロス集計による検定はχ 2 検定を用いた。χ 2 検定
では、1 つのセルの数値が 5 以下となる場合には Fisher の直接確率計算法を用いた。2 項
間の関連を求めるために、ノンパラメトリック検定として Spearman の順位相関係数、パ
ラメトリック検定として Pearson の相関係数を求めた。因果関係の検討には重回帰分析を
用いた。統計処理は、 IBM SPSS Statistics Ver.23 for Windows を用いた。  
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（6）倫理的配慮  
本研究で実施した調査に関しては、ルーテル学院大学倫理委員会において事前の承認を
得ている（2010 年 7 月 3 日：承認番号 10-29、2015 年 12 月 28 日：承認番号 15-27）。  
本研究は後方視的研究であり、患児および保護者の承諾がとれないため、小児科および
子どもの心診療センターの外来に、臨床データを研究に使用する旨を公示した。  
データの転記および解析は、A 病院子どもの心診療センター研究室内で行った。転記し
たデータは、個人を識別する情報を取り除き匿名化し、A 病院子どもの心診療センター研
究室内およびルーテル学院大学田副研究室内にあるパスワードにより開く PC で保管した。 
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第 2 節 結果  
 
1．臨床像  
（1）発症年齢および初診時年齢  
発症年齢の平均は、12.0±1.7 歳（8~16 歳）で、初診時年齢の平均は 12.5±1.7 歳（8~16
歳）であった（表 2-1）。  
表 2-2 は、発症年齢（Ⅰ）と初診時年齢と発症年齢の差（Ⅱ）ごとの人数と出現率を示
している。発症年齢のピークは 12 歳であり、次いで 13 歳であった。  
発症年齢（Ⅰ）ごとの初診時年齢と発症年齢の差（Ⅱ）では、150 名中 102 名（68％） 
が、発症年齢と初診年齢が一致していた。12 歳以下では、発症年齢と初診時年齢の差のば
らつきがみられ、専門機関への受診までに時間差があることが考えられた。  
図 2-1 は、発症年齢を 12 歳以下と 13 歳以上の年齢区分別にみた出現率である。12 歳以
下の発症が 92 名（59％）であった。  
 
（2）体重・身長・BMI 値  
 平均体重は 32.6±7.3 ㎏、平均身長は 151.1±8.8 ㎝、平均 BMI 値は 14.2±2.7 ㎏ /m2 で
あった（表 2-1）。低い体重や BMI 値が、AN の特徴として示されていた。  
 
（3）初診時の月経現象  
 初診時における月経現象は、159 名中無月経 76 名（48 %）、初経未発来 75 名（47％）
であった（図 2-2）。  
 
（4）初経発来の有無  
初経発来年齢が確認できた 67 名の平均値は、11.8±1.4 歳であった（表 2-1）。初経発来
の日本人の平均年齢は、先行研究において 12.2～12.4 歳と報告されている（大山，2004；
Tanaka, 2012）が、本調査の対象者がそれよりも若い初経年齢であったことが示されてい
た。  
図 2-3 は、初診時の初経発来の状況を示す。151 名中、初経発来 84 名（53％）、初経未
発来 75 名（47％）であり、約半数が初経未発来のまま発症していた。  
 
（5）受診経緯  
A 病院小児科を受診へ紹介した機関をみると、88 名中、医療機関 75 名（85％）、学校 3
名（4％）、なし 10 名（11％）であった（図 2-4）。  
 
（6）発症契機  
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図 2-5 は、発症契機 9 項目の人数比率を示す。  
患児 159 名中、「容姿」が 57 名（36％）、次いで、「ストレス・体調不良」35 名（22％）、
「部活・運動」21 名（13％）、「いじめ・からかい」11 名（7％）、「環境の変化」9 名
（6％）、「対人関係」8 名（5％）、「他者からの影響」5 名（3％）、「死別・家族の病
気」5 名（3％）であった。体重減少となるきっかけが、外見を良く見せようとする痩身願
望だけでなく、環境や対人関係によるストレス反応による食欲不振や部活や学外でのスポ
ーツ参加における、パフォーマンス向上のためのダイエットでもあったことを示していた。 
 
（7）体重減少に至った原因  
図 2-6 は、体重減少に至った原因の人数比率を示す。  
患児 159 名中、ダイエット 100 名（63％）、食欲不振が 47 名（30％）その他 12 名（7％）
であった。高橋・清家・庄・大森・新井（2010）の調査結果では、若年発症摂食障害 45
例のうちダイエット発症群 27 例（60%）、非ダイエット発症群 18 例（40%）であり、本結
果とほぼ一致していた。  
 
（8）入院回数および入院日数  
入院経験は 157 名中 57 名（64％）に認められ、入院経験のある者の平均入院期間は、
108.2±69.3 日（12~314 日）であった。入院回数は、入院経験者 57 名のうち、1 回が 46
名（81%）、2 回  10 名（17%）、3 回 1 名（2％）であった（図 2-7）。  
 
（9）精神疾患などの併存  
治療過程における精神疾患などの併存が、患児 88 名中 26 名（30%）に認められた（図
2-8）。その内訳は、精神疾患の併存が認められた 26 名中、強迫性障害 7 名（27%）、不安
障害 6 名（23%）、発達障害 4 名（15%）の順に多かった。  
 
（10）精神科受診歴  
A 病院小児科を受診する前に精神科を受診した患児は 11 名（12%）であった（図 2-9）。  
 
（11）精神科受診歴と精神疾患などの併存との関連  
治療経過中に精神疾患などの併存を確認した患児は、AN 発症以前に何らかの精神的な
問題があると仮定し、受診前の精神科受診歴との関連を検討した。図 2-10 は、精神科の
受診歴の有無における精神疾患などの併存の人数比率を示す。  
精神科の受診歴がある患児 11 名中 7 名（64％）、精神科の受診歴のない患児 77 名中 19
名（25％）で、精神科の受診歴がある患児の方が、併存症を有する者が有意に多かった
（p=.01，Fisher の直接確率計算法）。  
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精神科の受診歴の有無と併存している疾患の内訳を表 2-3 に示す。受診歴のある患児で
は境界性人格障害 2 名（18％）（p=.04，Fisher の直接確率計算法）、強迫性障害 3 名（27％）
（p=.04，Fisher の直接確率計算法）と精神科の受診歴のない患児に比べ有意に多かった。
不安障害では差は認められなかった（p=.56，Fisher の直接確率計算法）  
 
（12）症状移行  
 治療経過中における症状の移行が認められた患児は 88 名中 22 名（25%）、症状の移行
がなかった患児は 66 名（75%）であった（図 2-11）。症状移行が認められた患児の 22 名
中 11 名（50%）は過食－自己誘発性嘔吐で、過食 10 名（45%）であった。  
 
2．心理・社会的側面  
（1）不登校  
治療経過中に不登校が認められた者は、88 名中 33 名（37%）であった（図 2-12）。宮
本（2009）の調査では、約 30%に不登校が認められたと報告があり、ほぼ一致していた。 
 
（2）問題行動  
治療経過中に問題行動が認められた患児は 88 名中 24 名（27%）で、その内訳は、自傷
行為 10 名（11％）、暴力 4 名（5％）、強迫行動 2 名（2％）、逃走 2 名（2％）であった（図
2-13）。問題行動が認められた 24 名中、自傷行為が 42%（10 名）と一番多かった。  
図 2-14 は、精神疾患等の併存の有無と問題行動の人数比率を示す。精神疾患等の併存
がある患児は 26 名中 10 名（38％）、精神疾患等の併存のある患児は 62 名中 14 名（23％）
であり、出現率に有意な差は認められなかった（χ 2(1)=1.37, n.s）。併存した疾患とは関
係なく、自傷行為などの問題行動が患児らに存在していることがわかった。  
 
（3）家族の負因  
同居している家族の負因が認められた患児は、88 名中 34 名（39％）で、認められなか
った患児は 88 名中 54 名（61％）であった。  
表 2-4 に家族の負因の内訳を示す。両親の不仲 6 名（7％）が一番多く、次いで、母親
の摂食障害 6 名（7％）、母親が精神疾患（うつ病、統合失調症）4 名（5％）、父親の病気
（身体疾患、事故後の後遺症など） 4 名（5％）であった。  
母親自身の精神疾患などの負因が認められたものが 13 名であった。図 2-15 は、13 名の
内訳を示す。摂食障害の既往が 6 名（46％）、うつ病 2 名（15％）、統合失調症 2 名（15％）、
子へのネグレクト 1 名（8％）、被虐待経験 1 名（8％）、自殺 1 名（8％）であった。  
 
（4）心理検査結果  
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表 2-5 に各心理検査の平均得点を示す。  
12 歳以下の患児の心理検査では、DSRS-C12.3±5.9 点、CMAS16.3±8.8 点であった。
13 歳以上の患児心理検査では、BDI-Ⅱ22.4±13.7 点と中等度の抑うつが認められた。  
STAI では、特性不安 51.4±12.3 点、状態不安 56.6±11.8 点と、ともに高い不安が認めら
れた。  
これらの結果は、13 歳以上の AN の患児の対応には、思春期の心性と抑うつや不安感と
いう心理的背景を考慮する必要があることを示していた。  
 
（5）発症年齢および BMI への影響要因  
発症年齢、BMI、発症の契機、体重減少に至った原因、精神疾患などの併存、家族負因、
母親負因との関連度を見るために、ノンパラメトリック検定として Spearman の順位相関
係数、パラメトリック検定として Pearson の相関係数を求めた。その後、発症年齢および
BMI に影響する項目を決定する目的で、重回帰分析（ステップワイズ法）を適用した。  
①相関分析結果  
図 2-5 で示した発症の契機の 7 項目（容姿、死別、ストレス・体調不良、部活・運動、
いじめ・からかい、他者からの影響、対人関係）、発症年齢、BMI、体重減少に至った原因
（ダイエット、食欲不振）、精神疾患などの併存（境界性人格障害、強迫性障害、不安障害、
発達障害）、家族負因、母親負因との関連を求めた。  
表 2-6 に相関分析の結果を示す。発症の契機の「容姿」では、「ダイエット」との間に中
等度の正の相関関係（ rs=.40, p<.01）、食欲不振との間に弱い負の相関関係を認めた
（ rs=-.34, p<.01）。発症の契機の「ストレス」では、「ダイエット」との間に中等度の負の
相関関係（ rs=-.58, p<.01）、「食欲不振」との間に中等度の正の相関関係（ rs=.60, p<.01）、
不安障害との間に弱い正の相関関係（ rs=.22, p<.01）、母親の負因との間に弱い負の相関
関係（ rs=-.25, p<.01）、家族の負因においても弱い負の相関関係（ rs=-.26, p<.01）を認め
た。発症の契機の「いじめ・からかい」では、境界性人格障害との間に弱い負の相関関係
を認めた（ rs=.33, p<.01）。発症の契機のその他の項目では有意な相関関係が得られた項
目はなかった。体重減少に至った原因の「ダイエット」では、家族負因との間に弱い正の
相関関係を認めた（ rs=.30, p<.01）。また、体重減少に至った原因の「食欲不振」では、
家族負因との間に弱い負の相関関係を認めた（ rs=-.28, p<.01）。強迫性障害では、母親負
因との間に弱い正の相関関係（ rs=.25, p<.01）、家族負因との間に弱い正の相関関係（ rs=.25, 
p<.01）を認めた。発症年齢では、初経発来との間に中等度の正の相関関係を認めた（ rs=.41, 
p<.01）。BMI では、初経発来との間に中等度の正の相関関係（ rs=.55, p<.01）、母親負因
との間に弱い正の相関関係（ rs=.22,  p<.05）を認めた。BMI と発症年齢の間には弱い相
関関係を認めた（ r=.33, p=.01）。  
②発症年齢への影響要因  
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 発症年齢を目的変数とし、説明変数を発症の契機（容姿、ストレス・体調不良、部活・
運動、いじめ・からかい、環境の変化、対人関係、他者からの影響、死別・家族の病気）、
体重減少に至った原因（ダイエット、食欲不振）、精神疾患などの併存（強迫性障害、不安
障害、発達障害）、初経発来、母親の負因、家族の負因としたステップワイズ法による重回
帰分析を行った。名義変数は、1，0 のダミー変数を用いた。  
 結果を表 2-7 に示す。発症年齢に対して、「初経発来」で有意な正の標準回帰係数（β
=.43, p<.001）が認められた。また、「発達障害」で有意な負の標準回帰係数（β=-.27, p<.01）
が認められた。  
③BMI への影響要因  
本研究の対象が AN-制限型であることから、重症度の指標として BMI を目的変数とし、
説明変数を発症年齢、発症の契機（容姿、ストレス・体調不良、部活・運動、いじめ・か
らかい、環境の変化、対人関係、他者からの影響、死別・家族の病気）、体重減少に至った
原因（ダイエット、食欲不振、）、精神疾患などの併存（強迫性障害、不安障害、発達障害）、
初経発来、母親の負因、家族の負因、移行としステップワイズ法による重回帰分析を行っ
た。名義変数は、1，0 のダミー変数を用いた。  
 結果を表 2-7 に示す。BMI に対して、「初経発来」で有意な正の標準回帰係数（β=.55, 
p<.001）が認められた。また、「母親負因」で有意な正の標準回帰係数（β=.27, p<.01）
が認められた。  
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第 3 節 考察  
 
1．臨床像  
発症年齢の平均は、12.0±1.7 歳（8~16 歳）で、初診時年齢の平均は 12.5±1.7 歳（8~16
歳）であった。発症年齢のピークは 12 歳であり、次いで 13 歳であった。心理的側面では、
親からの自立や自我同一性の獲得に向けての思春期の課題をめぐる不安や葛藤が生じる時
期である。このような心身の症状の好発期に、個人の要因に加え、家族、学校などの環境
要因や社会的文化的要因などが複合的に関連し、摂食障害の発症に至っていると考えられ
た。  
発症年齢ごとの初診時年齢と発症年齢の差では、150 名中 102 名（68％）が、発症年齢
と初診時年齢が一致していた。12 歳以下では、発症年齢と初診時年齢の差にばらつきがみ
られ、専門機関への受診までに時間差があることが考えられた。一方で、本研究対象とな
っている患児が受診している A 病院の性質上、他機関などに受診し AN と診断されたこと
で、専門機関である当科へ依頼、受診となっているため時間差が生じたとも考えられた。  
また、発症年齢を 12 歳以下と 13 歳以上の年齢区分別にみると、12 歳以下の発症が半
数以上に認められた。  
体重は軽く、低い BM を示しており、AN-身体的な制限型の特徴として確認できた。ま
た、小児の場合、重篤な病状につながる恐れも推測され、身体的な治療の必要性が確認で
きた。  
 初診時における月経現象は、約半数が無月経で約半数が初経未発来で発症していた。AN
による体重減少や低栄養状態は、第二次性徴前の患児の思春期遅発症を生じさせ、第二次
性徴後であれば思春期の進行は止まり、成長のスパートが遅れ、成長や成熟に影響を与え
る。しかし、無月経のメカニズムは解明されておらず、低栄養だけではない他の因子も重
要であることが示唆されている（渡辺，2005a）。また、初経発来年齢が確認できた 67 名
の平均は、11.8±1.4 歳であり、初経発来の日本人の平均年齢は、先行研究において 12.2
～12.4 歳と報告されている（大山，2004；Tanaka, 2012）が、本調査の対象者がそれよ
りも低い初経年齢であったことが示されていた。Fairburn et al.（2003）は、早期の初経
発来を発症の危険因子としているため、初経年齢早期化による心身の変化と摂食障害発症
との関連について今後詳細に検討する必要性が示唆された。  
受診経緯では、小児科の受診を紹介した機関をみると、医療機関からの紹介が最も多く、
小児科などを受診し、診断の結果 AN-制限型の診断や疑いがあることから、より専門の機
関への依頼がなされた結果と推測する。  
発症契機では、「容姿」が一番多く、次いで、「ストレス・体調不良」、「部活・運動」、
「いじめ・からかい」、「死別・家族の病気」であった。体重減少となるきっかけが、外
見を良く見せようとする痩身願望だけでなく、環境や対人関係によるストレス反応による
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食欲不振や部活や学外でのスポーツ参加における、パフォーマンス向上のためのダイエッ
トでもあったことを示していた。  
宮本（2009）の、小児科専門医研修施設、51 病院および日本小児心身医学会会員が勤
務する 156 病院での調査では、発症のきっかけの約 40％が、家庭や学校におけるストレス
であったと報告している。本研究でも、外見を良く見せるためにやせるという目的だけで
はなく、様々なストレスが原因となり、体重減少に至っていることが捉えられた。  
体重減少に至った原因では、「ダイエット」100 名（63％）、「食欲不振」が 47 名（30％）
であった。高橋・清家・庄・大森・新井（2010）の調査結果では、若年発症摂食障害 45
例のダイエット発症群 27 例（60%）、非ダイエット発症群 18 例（40%）であった。ダイエ
ットでは、傳田ら（2002）および手代木ら（2010）の結果でも約 60%を示しており、本
結果とほぼ一致していた。体重減少に至った原因について、切池 (2009)は、小児摂食障害
は、身体症状をもって発症する例が多いとしており、本研究においても、ダイエットのよ
うな意図的な体重減少だけでなく、吐き気などの体調不良により食欲不振に至り発症する
こと分かり、小児摂食障害の特徴として確認できた。  
入院経験では、半数以上に入院の経験が認められた。小児期では、低栄養が身体に重篤
な影響を与えることから、入院による治療が必要となることが考えられた。宮本（ 2009）
の調査によると、入院治療では輸液治療 84%、チューブ栄養 58%、中心静脈栄養 53%と高
率であった。AN の初期治療において、栄養障害が強い時には、身体的側面への対応を積
極的に行うことが重要であることが示された。  
治療過程における精神疾患などの併存は、26 名（30%）に認められた。その内訳は、強
迫性障害、不安障害、発達障害の順に多かった。不安障害については、AN 発症前に不安
障害の症状を呈し、小児期の過剰不安障害と AN の重症度および持続期間の関連があるこ
とから、摂食障害発症の危険因子であるといわれている（Raney et al., 2008）。  
発達障害を併存する事例では、全員が精神科の受診歴はなかった。発達障害と摂食障害
との関係は近年注目されている。中でも自閉症スペクトラムは、興味や関心の幅が非常に
限局され、それに対して没頭し、固執しやすいといった特性があり、時には強迫性障害を
併発する。また、知覚の過敏性やこだわりなどが原因となって偏食であることも多く、食
行動の異常を伴いやすいため、発達障害の特性と AN の臨床像と共通した部分が多い（木
村・岡田，2010）。AN において 12%にアスペルガー障害の診断基準を満たしたという報
告（Gillberg & Rastam, 1992）があるが、本研究では発達障害と診断された患児は 5%で
あった。Gillberg et al.（1992）の研究は、診断基準に沿った診断決定のみであることか
ら必ずしも正確な診断とはいえない。今後、発達障害の併存を決定するにあたっては、生
育歴・知能検査などを含めたより詳細な診断決定が必要である。  
本総合病院小児科を受診する前に精神科の受診をした患児は 11 名（12%）であった。精
神科の受診歴がある患児の方が、併存症を有する者が有意に多かった。併存障害が少ない
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と短期で摂食障害が寛解する（高橋ら，2013）という報告もあり、初診時での精神科受診
歴の確認は、治療経過中の併存障害の発現をある程度予測できるのではないかと考えられ
た。しかし、本研究における AN 発症前の精神科の受診歴と併存障害の関連ついては、精
神科受診の際の患児の臨床的特徴などの詳細な内容に記載がカルテによってばらつきがあ
り、精神科受診歴と併存の関連については、今後の課題としたい。  
 治療経過中における症状の移行が認められた患児は 22 名（25%）であった。小児の場合
は、AN-制限型のまま経過する症例が多いと言われ、特に低体重のまま持続する症例が多
いといわれている（切池，2009；傳田，2008）。しかし近年、小児例において AN から BN
に移行する例が増加傾向にあるという報告もある（宮本，2009）。AN の過食型や BN にお
いて、自傷行為や自殺企図，アルコールや薬物乱用などの自己破壊的行為や万引きなどの
社会的逸脱行為がしばしば認められ予後不良と言われている（切池，2009）。また、小児
摂食障害の転帰では、AN-制限型や排出行動が伴わない病型の方が寛解率が高いという報
告（傳田ら，2002；高橋ら，2005；手代木ら，2010）があり、小児期における AN-制限
型の症状移行の特徴を明らかにすることは重要である。  
 これまでの小児摂食障害の臨床像に関する研究と本研究結果を比較するために、傳田ら
（2002）（以下、文献 1）および手代木ら（2010）（以下、文献 2）による研究結果をもと
に、患者の受診年数、初診時の診断名、対象事例数、性別、発症年齢、初診時年齢、身長、
体重、BMI、初経発来年齢、初経年齢、体重減少に至った原因「ダイエット」、家族の負因
歴、母親の負因歴、併存障害、AN-制限型からの移行について表 2-8 にまとめた。  
傳田らの研究では、男子例が含まれてはいるが、初診時に AN-制限型と診断された 44
名について調査しているため、本研究の対象と同じ条件であるため比較検討しやすいと思
われた。  
発症年齢では、いずれも本研究結果よりも発症年齢が高いことが示されていた。前思春
期の発症の増加や低年齢化（作田，2015；日本小児心身医学会，2016）という観点からは、
本研究対象の受診年が文献 1 と文献 2 が調査した年よりも新しいことから、発症年齢が低
かったことを低年齢化と結論づけたい。しかし、もう 1 つの側面として、文献 1 は精神科
を受診した患児を対象とし、本研究は小児科を受診した患児を対象としているため、平均
年齢に違いが生じた可能性も考えられた。AN-BP や BN-P が含まれ、本研究と同様に小児
科を受診した患児を対象としている文献 2 では、発症年齢において AN-制限型のみを対象
にしている本研究よりも高い年齢を示していた。このことから、AN-制限型の発症年齢が
AN-BP や BN-P に比べ、低いことが考えられた。BMI では、文献 2 と本研究結果の方が、
文献 1 に比べ低いことが示されており、小児科と精神科の受診によって、患児の病態に違
いがある可能性が示唆された。  
受診時の初経発来については、本研究と同様に日本人の平均初経年齢よりも低いことが
確認できた。しかし、初診時の初経未発来の割合をみると、本研究が一番多いことが示さ
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れていた。体重減少に至った原因では、いずれもダイエットが 60％に認められた。  
家族の負因については、文献 1 の負因の詳細が不明であるため参考ではあるが、ほぼ同
じ出現率であった。  
併存障害の総数では、本研究の方に出現率が低かった。内訳をみると、文献 1 では、初
診時診断で AM-制限型であった患児に気分障害 25 名（55%）、強迫性障害 7 名（16%）の
併存を報告している。今回の調査では、気分障害の併存は確認できなかった。強迫性障害につ
いては、本研究の方が高い出現率であった。今後の検討課題としては、本研究では、強迫性障害と
診断された患児と不安障害と診断された患児いたため、気分障害の診断も含め、統一された診断
が必要であると考えられた。  
移行については、文献 1 に比べ本研究の方が、症状移行の割合が低いことが確認できた。
診断による違いなのか、小児科を受診する摂食障害の患児は、精神科受診の患児に比べ年
齢が低いことや併存障害の割合に違いもあるこが関係している可能性が考えられた。また、
本研究対象の患児は、発症年齢や BMI が低かったことから、精神科を受診した患児よりも
身体面での治療が求められている可能性が示唆された。  
2 つの文献をもとに本研究結果と比較したところ、標榜されている科によって受診患児
に違いがあることが推測された。これまでの摂食障害の臨床研究をみると、精神科や心療
内科を受診した患者を対象としているものが多く、発症年齢も高かったため、本研究で文
献 1 の若年発症の摂食障害に関する臨床研究と比較できたことは、意義のあることと思わ
れた。  
 
2．心理・社会的側面  
治療経過中に不登校が認められた者は、33 名（37%）であり、宮本（2009）の約 30%
に不登校が認められたという報告と、ほぼ一致していた。  
治療経過中に問題行動が認められた患児は 24 名（27%）で自傷行為 10 名（11％）が一
番多かった。精神疾患等の併存がある患児と精神疾患等の併存のある患児の出現率に有意
な差は認められず、併存した疾患とは関係なく、自傷行為などの問題行動が患児らに存在
していることがわかった。  
同居している家族の負因が認められた患児は 34 名（39％）であった。そのうち両親の
不和が一番多く認められた。母親の負因では、摂食障害の既往が一番多く、次いで、うつ
病や統合失調症などの精神疾患の既往であった。高橋・清家・庄・大森・新井（2013）は、
家族関係や精神障害の家族歴も転帰に関与しているとし、家族心理教育や家族療法などの
家族への介入が治療をする上で有用であると報告している。また、そのような環境におい
て、AN を発症した患児を抱えることは、母親の精神的なストレス状態が増加し、養育態
度にも影響を与え悪循環となっていることが推測でき、母親への支援も治療過程では重要
であることが示唆された。  
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心理検査結果では、12 歳以下の患児では不安やと抑うつは認めず、13 歳以上の患児で
は、中等度の抑うつと高い特性不安、状態不安が認められた。これらの結果は、13 歳以上
の AN の患児の対応には、思春期の心性と抑うつや不安感という心理的背景を考慮する必
要があることを示していた。  
 
3．発症年齢と BMI への影響要因  
相関分析の結果より、発症年齢と BMI、初経発来に関連があることが示されていた。こ
のことは、発症年齢が低いと身体が小さいため、BMI は低くなるため、必然的な結果であ
ると考えられた。また、BMI は、初経発来と母親負因に関連があることが示されていた。 
次に、発症年齢との影響要因を検討するために重回帰分析を行ったところ、初経発来と
発達障害が発症年齢に影響を与えていることが示された。このことから、初経が発来して
いると発症年齢が高く、発達障害の併存があると発症年齢が低いことが示唆された。  
本研究の対象が AN-制限型であることから、初診時の BMI を重症度の指標とし、その
影響要因を検討するために重回帰分析を行った。その結果、初経発来と母親負因が BMI
に影響を与えていることが示された。初経が発来や母親の負因があると BMI が高いことが
示唆された。このことから、初経発来のある患児は BMI が高く、その要因としては、初経
発来により体重、体脂肪の増加が関連していることが示唆された。また、母親の負因を有
している患児は、BMI が高いことを示しており、AN-制限型の病態や経過に母親の負因の
有無により違いがある可能性もあり、今後さらに検討していきたい。  
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第 4 節 小括  
 
第 2 章では、AN-制限型の臨床像および心理・社会的特徴を検討した。  
 
1．臨床像  
発症年齢の平均は、12.0±1.7 歳（8~16 歳）で、初診時年齢の平均は 12.5±1.7 歳（8~16
歳）であった。平均体重は 32.6±7.3 ㎏、平均身長は 151.1±8.8 ㎝、平均 BMI 値は 14.2±2.7
㎏ /m2 であり、AN の特徴として示されていた。初診時における月経現象では、初経未発来
の状態での発症や、AN による体重減少や低栄養状態による無月経の患児が多いことが示
されていた。初経未発来は、11.8±1.4 歳であり、日本人の平均年齢よりも低かった。発症
契機では、「容姿」一番多く、次いで「ストレス・体調不良」であった。発症の契機では、
体型が肥っていると感じたり、他者から体型について指摘されたことなどがきっかけとな
り、発症する者が多いことが確認できた。体重減少に至った原因では、ダイエットが一番
多かったが、ダイエットのような意図的な体重減少だけでなく、吐き気などの体調不良に
より食欲不振に至り発症すること分かり、小児摂食障害の特徴として確認することができ
た。入院では、患児の半数以上に経験があり、小児期では低栄養が身体に重篤な影響を与
えることから、入院による治療が必要となることが考えられた。AN の初期治療において、
栄養障害が強い時には、身体的側面への対応を積極的に行うことが重要であることが示さ
れた。精神疾患などの併存では、強迫性障害 7 名（27%）、不安障害 6 名（23%）、発達障
害 4 名（15%）の順に多かった。治療経過中における症状の移行が認められた患児は 22
名（25%）、症状の移行がなかった患児は 66 名（75%）であった。  
本研究における AN 発症前の精神科の受診歴と併存障害についての検討の限界として、
精神科受診の際の患児の臨床的特徴などの詳細な内容に記載がカルテによってばらつきが
あること、精神科受診歴と併存の関連については、今後の課題としたい。  
精神科を受診した患児の特徴を文献により比較したところ、本研究結果の方が、発症年
齢、身長・体重・BMI が低いことが確認できた。また、初診時の初経未発来、併存障害、
症状の移行の出現率も低かった。標榜されている科によって受診患児に違いがあることが
推測された。 
 
2．心理・社会的側面  
治療経過中に不登校が認められた者は、33 名（37%）であった。治療経過中に問題行動
が認められた患児は 24 名（27%）で、問題行動が認められた 24 名中、自傷行為が 42%（10
名）と一番多かった。同居している家族の負因が認められた患児は、34 名（39％）に認め
られた。家族関係や精神障害の家族歴も転帰に関与している両親の不仲や母親の摂食障害
や精神疾患などの負因が確認できた。  
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心理検査結果では、12 歳以下の患児では不安やと抑うつは認めず、13 歳以上の患児で
は、中等度の抑うつと高い特性不安、状態不安が認められた。これらの結果は、13 歳以上
の AN の患児の対応には、思春期の心性と抑うつや不安感という心理的背景を考慮する必
要があることを示していた。  
 
3．発症年齢と BMI への影響要因  
初経発来と発達障害が発症年齢に影響を与えていることが示された。このことから、初
経が発来していると発症年齢が高く、発達障害の併存があると発症年齢が低いことが示唆
された。本研究の対象が AN-制限型であることから、初診時の BMI を重症度の指標とし
たところ、初経発来と母親負因が BMI に影響を与えていることが示された。初経発来によ
り体重、体脂肪の増加が関連していることが示唆された。また、AN-制限型の病態や経過
に母親の負因の有無により違いがある可能性もあり、今後さらに検討が必要である。  
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初経発来の有無による 
臨床像と心理・社会的側面の検討 
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第 1 節 目的と方法  
 
1．目的  
小児期の発達的視点の特徴では、心身の大きな変化を遂げる第二次性徴が挙げられる。
近年、子どもたちの身体的な発達が、早熟傾向になってきている一方で、精神的な発達は
むしろ遅延傾向であるといわれている（成田・田副，2004；大野久，2011）。女子の場合
は、第二次性徴の評価の１つとして初経の発来がある。そこで、本研究では前思春期と思
春期の違いによる特徴を初経発来により分類し、小児摂食障害の臨床像および病態の背景
にある心理社会的因子に違いがあるのかについて検討する。本章は、得られた結果より、
初経発来の有無の違いによる小児摂食障害の特徴を明らかにすることを目的とする。   
 
2．方法  
（1）調査対象  
病床数 723 床の総合病院（以下 A 病院）の小児科を 1996 年 1 月～2012 年 12 月に受診
し、DSM-Ⅳ -TR および GOSC(Great Ormond Street Criteria)により AN-制限型と診断さ
れた患者（女児）159 名（初診時年齢 12.5±1.7 歳）を対象とした。  
なお、DSM-5 に新たに加わった摂食障害群にある「回避・制限性食物摂取症（ARFID ：
Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder）」は除外した。  
 
（2）調査期間  
第 1 回目の調査は、88 名に対して、2010 年 8 月から 2011 年 12 月までに実施した。また、第 2
回目の調査は、新たに 71 名に対して、2016 年 4 月から 2017 年 6 月までに実施した。  
 
（3）調査手続き  
1996 年 1 月から 2012 年 12 月までに A 病院小児科を受診し、AN-制限型と診断された女児
159 名を対象に、カルテの記載内容から必要な項目について、後方視的に調査を行った。心理検
査は、初診時に個別法により、筆者を含めた 2 名の女性の臨床心理士により実施されたものを使用
した。 
 
（4）調査項目  
下記①～④の心理検査のうち、12歳以下では②④、13歳以上では①③の心理検査を実施
した。  
①日本版 BDI-Ⅱ（Beck Depression Inventory-Ⅱ，以下 BDI-Ⅱ）（13 歳以上）  
DSM-Ⅳの診断基準に沿って作成されており、過去 2 週間の状態についての 21 項目の質
問によって抑うつ症状の重症度を短時間で評価することができる（資料 1-1, 1-2）。得点は
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1 項目 0~3 点の 21 項目で構成されている。合計点数 0~13：極軽症、14~19：軽症、20~28：
中等症、29~63：重症と分類される（Beck, Steer, Ball & Ranier, 1996；Kojima, Furukawa, 
Takahashi, Kawai, Nagaya & Tokudome，2002）。 
②Birleson 自己記入式抑うつ評価尺度（Birleson’s Depression Self-Rating Scale for 
children，以下 DSRS-C）（12 歳以下）  
18 項目からなり、「いつもそうだ」、「ときどきそうだ」、「そんなことはない」の 3 件法
にて回答する。16 点以上で抑うつが存在すると評価する（Birleson, 1981；佐藤・新井，
2002）（資料 2）。  
③STAI（State-Trait Anxiety Inventory）（13 歳以上）  
 不安の 2 因子、状態不安と特性不安を別々に測定する尺度で、各 20 項目から構成され
ている（資料 3）。状態不安 20 項目、特性不安 20 項目の計 40 項目であり、状態不安、特
性不安共に得点により段階Ⅰ~段階Ⅴに分類される（肥田野・福原・岩脇・曽我，2008）。 
④児童用顕在性不安検査（Children Manifest Anxiety Scale，以下CMAS）（12歳以下）  
53の質間項目からなり、「はい」、「いいえ」、「わからない」で回答する。得点から
不安の高さを5段階で評価する（資料4-1, 4-2）。回答の仕方についてLieスケールが設け
られており、信頼性と妥当性も捉えることができる。不安の程度は、非常に低い不安：0~5
点、低い不安：6~12点、正常：13～20点、高い不安：21~28点、非常に高い不安：29点以
上と判断する。（Castaneda，McCandless & Palermo, 1956；坂本，1989）。  
⑤患児の心理・社会的背景  
カルテの記載内容より以下の項目について調査した。  
a）臨床像：発症年齢・初診時年齢、初診時身長・体重・BMI、初診時月経現象、初診時
初経発来の有無、受診経緯（依頼機関）、発症契機、体重減少の原因、入院期間、精神疾患
などの併存障害、症状移行  
b）心理・社会的状況：不登校、問題行動、家族負因  
 
（5）データ分析の方法  
159 名を対象に、カルテより情報を取り出しているが、（4）の⑤患児の心理・社会的背
景については、必ずしも記載されているわけではないため、統計で扱った母数は、本文お
よび図表に示している。データの数値は、平均値±標準偏差で示した。  
発症時に初経発来があった患児を初経発来群、初経未発来の患児を初経未発来群の 2 群
に分けた。  
2 群間の平均の差は t 検定を用い、クロス集計による検定はχ 2 検定を用いた。χ 2 検定
では、1 つのセルの数値が 5 以下となる場合には Fisher の直接確率計算法を用いた。統計
処理は、 IBM SPSS Statistics Ver.23 for Windows を用いた。  
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（6）倫理的配慮  
本研究で実施した調査に関しては、ルーテル学院大学倫理委員会において事前の承認を
得ている（2010 年 7 月 3 日：承認番号 10-29、2015 年 12 月 28 日：承認番号 15-27）。  
本研究は後方視的研究であり、患児および保護者の承諾がとれないため、小児科および
子どものこころ診療センターの外来に、臨床データを研究に使用する旨を公示した。  
データの転記および解析は、A 病院子どものこころ診療センター研究室内で行った。転
記したデータは、個人を識別する情報を取り除き匿名化し、A 病院子どものこころ診療セ
ンター研究室内およびルーテル学院大学田副研究室内にあるパスワードにより開く PC で
保管した。  
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第 2 節 結果  
 
1．臨床像  
（1）初診時の月経現象  
初診時における月経現象は、第 2 章の結果より、調査対象の AN 患児 159 名中無月経 76
名（48 %）、初経未発来 75 名（47％）であった（図 2-2）。また、初経発来の平均年齢は、
11.8±1.4 歳であった（表 2-1）。初経発来の全国平均 12.4 歳（大山，2004）に比べて約 1
年早く、摂食障害発症と初経年齢早期化との関連が示唆された。 初診時の初経発来の状況
（図 2-3）は、151 名中初経発来 84 名（53％）、初経未発来 75 名（47％）であり、約半数
が初経未発来のまま発症していた。  
 
（2）初経発来の有無と初診時年齢および発症年齢  
図 3-1 は、初経未発来群と初経発来群の初診時と発症時の平均年齢を示す。  
発症年齢では、初経未発来群 11.4±1.7 歳、初経発来群が 12.8±1.5 歳で初経発来群の
方が有意に高かった（ t(148)=-5.36, p<.001）。初診時年齢も同様に、初経未発来群 11.8±
1.7 歳、初経発来群 13.2±1.3 歳と初経発来群が有意に高かった（ t(148)=-5.60, p<.001）。 
 
（3）初経発来の有無と発症年齢の年齢区分  
図 3-2 は、発症年齢を 12 歳以下と 13 歳以上の年齢に区分した、初経発来群と初経未発
来群における人数比率を示す。  
初経未発来群 75 名中 12 歳以下が 58 名（77％）、13 歳以上が 17 名（23％）、初経発来
群 75 名中 12 歳以下が 31 名（41％）、13 歳以上が 44 名（59％）であり、有意な差が認め
られた（χ 2(1)=20.4, p<.001）。初経未発来群では、12 歳以下で発症している患児が多い
ことが示されていた。  
 
（4）初経発来の有無と初診時の身長・体重・BMI 値  
図 3-3 は、初経発来群と初経未発来群における初診時の身長・体重・BMI 値の平均値の
比較を示す。  
平均身長では初経未発来群 147.2±5.2cm、初経発来群 155.2±10.0cm であり、有意な
差が認められた（ t(149)=-6.16, p<.001 ）。平均体重では初経未発来群 28.3±6.3kg、初経
発来群 35.9±5.2 kg であり、有意な差が認められた（t(149)=-8.15, p<.001）。平均 BMI 値
では初経未発来群 12.9±2.2kg/m2、初経発来群 15.0±2.2 kg/m2 で有意な差が認められた
（ t(149)=-5.90 p<.001）。この結果は、年齢区分における比較において、12 歳以下の患児
に初経未発来の者が多かったことに起因していることが考えられた。  
初経未発来群において、身長・体重・BMI 値が低かったことは、発症前より低い傾向が
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あったのか発症による減少なのかは、今回の調査では明らかではなく、発症後の体重の減
少率などを調べる必要がある。  
 
（5）初経発来の有無と受診経緯  
表 3-1 は、A 病院小児科を紹介した機関を「医療機関」、「学校」、「なし（紹介機関なし）」
に分類し、それぞれの初経発来群と初経未発来群における人数比率を示す。  
医療機関からの紹介では、初経発未来群 37 名中 34 名（92％）、初経発来群 51 名中 41
名（80％）で両群間に有意な差は認められなかった（p=.22，Fisher の直接確率計算）。他
機関からの依頼ではなく直接受診した「なし」においても、初経未発来群 37 名中 3 名（8％）、
初経発来群 51 名中 6 名（12％）であり、両群間に有意な差は認められなかった（p=.73，
Fisher の直接確率計算）。  
両群とも医療機関からの紹介が一番多く、第 2 章の結果と同様に、当科が摂食障害治療
の専門機関という特徴から、一般の小児科のクリニックや病院に受診し AN と診断された
ことで、より専門性のある医療機関へ依頼をした結果と考えられた。  
 
（6）初経発来の有無と発症契機  
表 3-2 は、初経未発来群と初経発来群の発症の契機 11 項目の人数比率を示す。  
両群間で出現率に差が認められた項目はなかった。上位を占めている発症の契機につい
てみると、初経未発来群では 76 名中「容姿」24 名（32％）、「ストレス・体調不良」16 名
（21％）、「部活・運動」12 名（16％）であった。初経未発来群では、75 名中「容姿」31
名（41％）、「ストレス・体調不良」・「部活・運動」がともに 9 名（12％）であった。  
 
（7）初経発来の有無と体重減少に至った原因 
表 3-3 は、初経未発来群と初経発来群の体重減少に至った原因の「ダイエット」、「食欲
不振」、「その他」の人数比率を示す。  
「ダイエット」では、初経未発来群 76 名中 45 名（60％）、初経発来群 75 名中 54 名（71％）
と、ともに多かった。「食欲不振」では、初経未発来群 76 名中 29 名（39％）、初経発来群
75 名中 15 名（20％）であった。「ダイエット」、「食欲不振」ともに両群間の出現率の有
意差は認められなかった。  
（4）において、身長・体重・BMI 値が有意に初経発来群の方が高いことを示していた。
初経発来により体重、体脂肪の増加したことで、体重減少のためにダイエットを行うこと
が予測できたが、本結果より、初経の有無に関係なく、ダイエットによる体重減少に至っ
ている患児が多いことがわかった。一方、体重減少に至った原因で「ダイエット」が多か
ったが、ストレスや体調不良などによる食欲不振が原因となっている者も多く認められ、
やせ願望などが明らかでない、小児期の AN の特徴（傳田，2008）を表していると考えら
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れた。  
 
（8）初経発来の有無と入院の経験・入院日数  
 図 3-4 は、初経発来群と初経未発来群の治療過程における入院の経験の人数比率を示す。 
初経発未来群 37 名中 23 名（62%）、初経発来群 51 名中 33 名（65%）であり、両群間
に出現率の差は認められなかった（χ 2(1)=.06, n.s.）。   
図 3-5 は、入院経験のあった初経発来群 22 名と初経未発来群 27 名の平均入院日数を示
す。  
初経未発来群 129.2±65.2 日、初経発来群 95.4±70.9 日で初経未発来群の方が多い傾向
が認められた（ t(47)=1.72, p<.10）。  
 初経未発来群は、初経発来群に比べ発症年齢が低く、身長、体重、BMI 値でも有意に低
いことがとらえられていることから、初経発来群に比べ体重の減少が身体に与える影響が
大きく、治療に時間を要することが考えられた。  
 
（9）初経発来の有無と精神疾患などの併存および精神科の受診歴  
 図 3-6 は、初経発来群と初経未発来群における精神疾患などの併存の人数比率を示す。  
初経未発来群 37 名中 8 名（22％）、初経発来群 51 名中は 18 名（35%）であり、両群間
の出現率の差は認められなかった（χ 2(1)=.1.926, n.s.）。  
 図 3-7 は、初経発来群と初経未発来群における精神科の受診歴した人数比率を示す。  
初経未発来群 37 名中 3 名（8%）初経発来群 51 名中 8 名（16%）であり、両群間に有
意な差は認められなかった（p=.345，Fisher の直接確立計算法）。  
 
（10）初経発来の有無と症状移行  
図 3-8 は、初経発来群と初経未発来群における症状の移行の人数比率を示す。  
初経未発来群 37 名中 5 名（14％）、初経発来群 51 名中 17 名（33％）であり、両群間
の出現率に差が認められた（p=.029，Fisher の直接確立計算法）。初経発来により体重や
体脂肪の増加と食欲の抑制の反動が、過食や過食とその後の排出行動の発現のきっかけと
なっていることが考えられた。  
 
2．心理・社会的側面  
（1）初経発来の有無と不登校  
 図 3-9 は、初経発来群と初経未発来群における治療経過中おける不登校の人数比率を示
す。初経未発来群 37 名中 11 名（30％）、初経発来群 51 名中 22 名（43％）であり、両群
間の出現率に差は認められなかった（χ 2(1)=1.64, n.s.）。  
（2）初経発来の有無と問題行動  
42 
 
図 3-10 は、初経発来群と初経未発来群における治療経過中おける問題行動の人数比率
を示す。  
初経未発来群 37 名中 10 名（27％）、初経発来群 51 名中 14 名（27％）であり、両群間
の出現率に差は認められなかった（χ 2(1)=.00, n.s.）。  
 
（3）初経発来の有無と家族の負因  
図 3-11 は、初経発来群と初経未発来群における家族の負因の人数比率を示す。  
初経未発来群 37 名中 10 名（27％）、初経発来群 51 名中 18 名（35％）であり、両群間
の出現率に差は認められなかった（χ 2(1)=.68, n.s.）。  
図 3-12 は、初経発来群と初経未発来群における母親の負因の人数比率を示す。  
初経未発来群 37 名中 9 名（24％）、初経発来群 51 名中 10 名（20％）であり、両群間
の出現率に差は認められなかった（χ 2(1)=.28, n.s.）。  
 
（4）心理検査  
 図 3-13 は、初経発来群と初経未発来群における心理検査の結果を示す。  
BDI-Ⅱ（13 歳以上）の平均得点では、初経発来群 24.1±12.0 点、初経未発来群 19.8±
15.0 点であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t(55)=1.18, n.s.）。  
 DSRS-C（12 歳以下）の平均得点では、初経未発来群 11.7±6.5 点、初経発来群 14.4±2.6
点であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t(20)=-.89, n.s.）。  
SATI（13 歳以上）特性不安の平均得点では、初経未発来群 57.0±13.6 点、初経発来群
55.0±10.7 点であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t (85)=.93, n.s.）。SATI（13
歳以上）状態不安の平均得点では、初経未発来群 52.0±11.8 点、初経発来群 49.6±11.7 点
であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t(85)=-.81, n.s.）。  
CMAS（12 歳以下）の平均得点では、初経未発来群 15.1±7.6 点、初経発来群 19.3±11.1
点であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t(33)=-1.09, n.s.）。  
すべての検査において、初経未発来群と初経未発来群間で有意な差は認められなかった。 
カットオフポイントでみると、BDI-Ⅱでは、14～19 点は軽症、20～28 点が中等度の抑
うつと判定されるため、初経未発来群は軽症から中等度の抑うつ、初経発来群では、中等
度の抑うつの存在が捉えられた。DSRS-C では、16 点以上で抑うつと判定するが、両群と
も抑うつの存在は認められなかった。STAI の特性不安では、段階 4 の範囲にあり、高い
不安の存在が捉えられた。STAI の状態不安では、両群ともに段階 3 の範囲にあり、不安
の存在は認められなかった。CMAS では、両群とも正常の 13～20 点の範囲であった。  
12 歳以下では、初経発来の有無に関係なく、抑うつや不安の存在は認められなかった。 
13 歳以上では、抑うつが存在し、不安になりやすい性格特性が認められた。  
第 3 節 考察  
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1．臨床像  
第 2 章の結果より、初経発来の平均年齢は、11.8±1.4 歳であり、初経発来の全国平均
12.4 歳（大山，2004）に比べて低かった。Fairburn et al.（2003）は、早期の初経発来を
発症の危険因子としているため、初経年齢早期化による心身の変化と摂食障害発症を関連
を今後詳細に検討する必要がある。また、初診時の初経発来の状況では、約半数が初経未
発来のまま発症していた。  
発症年齢では、初経未発来の患児は、12 歳以下で発症している患児が多く、発症年齢も
初経発来している患児に比べ低いことが示されていた。  
平均身長、平均体重、平均 BMI 値において、初経未発来の患児が初経発来の患児に比べ
有意に低値であったことは、年齢区分における比較において、12 歳以下の患児に初経未発
来の者が多かったことに起因していることが考えられた。  
初経未発来の患者児は、身長・体重・BMI 値が低値であったことは、発症前より低い傾
向があったのか発症による減少なのかは、今回の調査では明らかではなく、発症後の体重
の減少率などを調べる必要がある。  
受診経緯では、両群とも医療機関からの紹介が一番多く、当科が摂食障害治療の専門機
関という特徴から、一般の小児科のクリニックや病院に受診し AN と診断されたことで、
より専門性のある医療機関へ依頼をした結果と考えられた。  
初経が発来している患児は、体重、体脂肪の増加したことで、体重減少のためにダイエ
ットを行うことが予測できたが、体重減少に至った原因では、初経発来の有無による差は
認められなかった。しかし、発症前の身長・体重・BMI は明らかでないため、初診時では
初経発来のある患児の方が身長・体重・BMI が初経未発来の患児に比べ上回っていたこと
が示唆された。また、このことから、初経発来の有無に関係なく、ダイエットによる体重
減少に至っている患児が多いことがわかった。一方、体重減少に至った原因で「ダイエッ
ト」が多かったが、ストレスや体調不良などによる食欲不振が原因となっている者も多く
認められたことは、やせ願望などが明らかでない、小児期の AN の特徴（傳田，2008）を
表していると考えられた。  
受診経緯では、初経未発来の有無に関係なく、医療機関からの紹介が一番多く、第 2 章
の結果と同様に、当科が摂食障害治療の専門機関という特徴から、一般の小児科のクリニ
ックや病院に受診し AN と診断されたことで、より専門性のある医療機関へ依頼をした結
果と考えられた。  
発症契機、体重減少に至った原因では、初経発来の有無による差は認められなかった。  
身長・体重・BMI 値が有意に初経発来の患児の方が高いことを示していた。初経発来に
より体重、体脂肪の増加したことで、体重減少のためにダイエットを行うことが予測した
が、本研究結果では、初経の有無に関係なく、ダイエットによる体重減少に至っている患
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児が多いことがわかった。  
入院日数では、初経発来の患児の方が初経未発来の患児に比べ、多い傾向が認められた。
初経未発来の患児の身長、体重、BMI が低いことが示されており、初経発来の患児に比べ
体重の減少が身体に与える影響が大きく、治療に時間を要することが考えられた。  
精神疾患などの併存および精神科の受診歴の出現率では、初経発来の患児と初経未発来
の患児の間に差は認められなかった。  
症状の移行では、初経発来の患児の出現率の方が高かった。初経発来により体重や体脂
肪の増加と食欲の抑制の反動が、過食や過食とその後の排出行動の発現のきっかけとなっ
ていることが考えられた。  
 
2．心理・社会的側面  
治療経過中における不登校、問題行動、家族の負因、母親の負因いずれも初経発来の患
児と初経未発来の患児の間に差は認められなかった。  
心理検査の結果では、12 歳以下の患児では、初経発来の有無に関係なく、抑うつや不安
の存在は認められなかったが、13 歳以上患児では、初経発来の有無に関係なく、抑うつと
不安になりやすい性格特性が認められた。  
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第 4 節 小括  
  
第 3 章では、発症時に初経発来があった患児を初経発来群、初経未発来の患児を初経未
発来群の 2 群に分け臨床像および心理・社会的特徴を比較検討した。  
 
1．臨床像  
発症年齢および初診時年齢ともに、初経発来群の方が高かった。初経未発来群では、12
歳以下で発症している者が多かった。平均身長、平均体重、平均 BMI 値すべてにおいて初
経発来群の方が上回っていた。平均入院日数では、初経未発来群の方が多い傾向が認めら
れた。発症の契機および体重減少に至った原因では、両群間で差は認められなかった。症
状の移行では、初経発来の患児の方が多く認められた。  
 
2．心理・社会的特徴  
精神科の受診歴、治療経過中の不登校、問題行動、併存症、家族の負因、母親の負因に
ついても両群間で差は認められなかった。症状の移行では、初経発来の患児の出現率の方
が高かった。心理検査の結果では、12 歳以下の患児では、初経発来の有無に関係なく、抑
うつや不安の存在は認められなかった。13 歳以上の患児では、初経発来の有無に関係なく、
抑うつと特性不安が高かった。  
 
本研究では、初経発来の有無と心理的側面の関連は認められなかった。しかし、身体面
では初経未発来の患児は、初経発来の患児に比べ、身長、体重、BMI 値が低いことが示さ
れ、身体面での違いが確認できた。綾部ら（2013）は、初経発来前に発症する前思春期の
摂食障害は、体重回復後も身長の伸びが悪くなり、最終的には低身長になるという身体的
後遺症を生じる可能性を指摘しており、初経未発来の患児には、身体面での対応がより重
要であると言える。  
 
 
  
 
 
 
 
 
第 4章 
 
症状移行の有無による 
臨床像と心理・社会的側面の検討 
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第 1 節 目的と方法  
 
1．目的  
近年、小児例において AN から BN に移行する例が増加傾向にあるという報告がある（宮
本，2009）。摂食障害の類型による予後の研究では、AN-制限型から AN や BN の排出型へ
の移行は症状の重症化や遷延化するという報告がある（傳田ら，2002；高橋ら，2005；手
代木ら，2010）。そのため、小児期における AN-制限型の症状移行の特徴を明らかにし、
臨床現場および日常生活環境において有用な支援をすることが急務である。そこで本研究
では、小児期に多い AN-制限型において症状移行を認めた患児の心理社会面での特徴を明
らかにすることを目的とした。  
 
2．方法  
（1）調査対象  
病床数 723 床の総合病院（以下 A 病院）の小児科を 1996 年 1 月～2012 年 12 月に受診
し、DSM-Ⅳ -TR および GOSC(Great Ormond Street Criteria)により AN-制限型と診断さ
れた患者（女児）159 名（初診時年齢 12.5±1.7 歳）を対象とした。  
なお、DSM-5 に新たに加わった摂食障害群にある「回避・制限性食物摂取症（ARFID ：
Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder）」は除外した。  
 
（2）調査期間  
第 1 回目の調査は、88 名に対して、2010 年 8 月から 2011 年 12 月までに実施した。また、第 2
回目の調査は、新たに 71 名に対して、2016 年 4 月から 2017 年 6 月までに実施した。  
 
（3）調査手続き  
1996 年 1 月から 2012 年 12 月までに A 病院小児科を受診し、AN-制限型と診断された女児
159 名を対象に、カルテの記載内容から必要な項目について、後方視的に調査を行った。心理検
査は、初診時に個別法により、筆者を含めた 2 名の女性の臨床心理士により実施されたものを使用
した。症状移行は、医師とともに DSM-Ⅳ -TR で診断されたものを新たに DSM-5 の診断基
準にもとづき再検討し確定した。  
 
（4）調査項目  
下記①～④の心理検査のうち、12歳以下では②④、13歳以上では①③の心理検査を実施
した。  
①日本版 BDI-Ⅱ（Beck Depression Inventory-Ⅱ，以下 BDI-Ⅱ）（13 歳以上）  
DSM-Ⅳの診断基準に沿って作成されており、過去 2 週間の状態についての 21 項目の質
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問によって抑うつ症状の重症度を短時間で評価することができる（資料 1-1, 1-2）。得点は
1 項目 0~3 点の 21 項目で構成されている。合計点数 0~13：極軽症、14~19：軽症、20~28：
中等症、29~63：重症と分類される（Beck, Steer, Ball & Ranier, 1996；Kojima, Furukawa, 
Takahashi, Kawai, Nagaya & Tokudome，2002）。 
②Birleson 自己記入式抑うつ評価尺度（Birleson’s Depression Self-Rating Scale for 
children，以下 DSRS-C）（12 歳以下）  
18 項目からなり、「いつもそうだ」、「ときどきそうだ」、「そんなことはない」の 3 件法
にて回答する。16 点以上で抑うつが存在すると評価する（Birleson, 1981；佐藤・新井，
2002）（資料 2）。  
③STAI（State-Trait Anxiety Inventory）（13 歳以上）  
 不安の 2 因子、状態不安と特性不安を別々に測定する尺度で、各 20 項目から構成され
ている（資料 3）。状態不安 20 項目、特性不安 20 項目の計 40 項目であり、状態不安、特
性不安共に得点により段階Ⅰ~段階Ⅴに分類される（肥田野・福原・岩脇・曽我，2008）。 
④児童用顕在性不安検査（Children Manifest Anxiety Scale，以下CMAS）（12歳以下）  
53の質間項目からなり、「はい」、「いいえ」、「わからない」で回答する。得点から
不安の高さを5段階で評価する（資料4-1, 4-2）。回答の仕方についてLieスケールが設け
られており、信頼性と妥当性も捉えることができる。不安の程度は、非常に低い不安：0~5
点、低い不安：6~12点、正常：13～20点、高い不安：21~28点、非常に高い不安：29点以
上と判断する。（Castaneda，McCandless & Palermo, 1956；坂本，1989）。  
カルテの記載内容より以下の項目について調査した。  
a）臨床像：発症年齢・初診時年齢、初診時身長・体重・BMI、初診時月経現象、初診時
初経発来の有無、受診経緯（依頼機関）、発症契機、体重減少の原因、入院期間、精神疾患
などの併存障害、症状移行  
b）心理・社会的状況：不登校、問題行動、家族負因  
 
（5）データ分析の方法  
159 名を対象に、カルテより情報を取り出しているが、（4）の⑤患児の心理・社会的背
景については、必ずしも記載されているわけではないため、統計で扱った母数は、本文お
よび図表に示している。データの数値は、平均値±標準偏差で示した。  
治療過程において過食、過食－自己誘発性嘔吐などの症状の移行が認められた者を症状
移行あり群、症状の移行が認められなかった者を症状移行なし群の 2 群に分けた。  
2 群間の平均の差は t 検定を用い、クロス集計による検定はχ 2 検定を用いた。  
χ 2 検定では、1 つのセルの数値が 5 以下となる場合には Fisher の直接確率計算法を用
いた。多重ロジスティック回帰分析（ステップワイズ法）を行い、相対危険度の指標であ
るオッズ比（OR）を求めた。統計処理は、IBM SPSS Statistics Ver.23 for Windows を用
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いた。  
 
（6）倫理的配慮  
本研究で実施した調査に関しては、ルーテル学院大学倫理委員会において事前の承認を
得ている（2010 年 7 月 3 日：承認番号 10-29、2015 年 12 月 28 日：承認番号 15-27）。  
本研究は後方視的研究であり、患児および保護者の承諾がとれないため、小児科および
子どものこころ診療センターの外来に、臨床データを研究に使用する旨を公示した。  
データの転記および解析は、A 病院子どものこころ診療センター研究室内で行った。転
記したデータは、個人を識別する情報を取り除き匿名化し、A 病院子どものこころ診療セ
ンター研究室内およびルーテル学院大学田副研究室内にあるパスワードにより開く PC で
保管した。  
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第 2 節 結果  
 
1．症状移行の状況  
第 2 章の結果より、治療経過中における症状移行の認められた患児は、 88 名中 22 名
（25%）であり、22 名のうち、過食－自己誘発性嘔吐 11 名（50%）、過食 10 名（45%）
であった。症状移行の認められなかった患児は 88 名中 66 名（75%）であった（図 2-11）。  
 
2．臨床像  
（1）症状移行の有無と発症年齢および初診時年齢  
 図 4-1 は、症状移行あり群と症状移行なし群の発症年齢と初診時年齢の平均値を示す。  
発症年齢では、移行あり群 12.2±1.3 歳、移行なし群 12.0±1.8 歳であり、両群間に有
意な差は認められなかった（ t(86)=.66, n.s.）。初診時年齢においても、移行あり群 12.7±
1.1 歳、移行なし群 12.3±1.8 歳であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t(86)=.94, 
n.s.）。  
 
（2）症状移行の有無と発症年齢区分  
図 4-2 は、発症年齢を 12 歳以下と 13 歳以上の年齢に区分した、症状移行あり群と症状
移行なし群における人数比率を示す。  
12 歳以下では、移行あり群 22 名中 15 名（68％）、移行なし群 66 名中 41 名（62％）で
あった。また、13 歳以上では、移行あり群 22 名中 7 名（32％）、移行なし群 66 名中 25
名（38％）であり、両群間に有意な差は認めらなかった（χ 2(1)=2.62, n.s）。  
 
（3）症状移行の有無と初診時の身長・体重・BMI 値  
 図 4-3 は、症状移行あり群と症状移行なし群の初診時の身長・体重・BMI 値の平均値の
比較を示す。  
平均身長においては症状移行あり群 154.4±5.5cm、症状移行なし群 151.1±9.6cm であ
り、有意な差が認められた（ t(86)=1.56, p<.05）。平均体重においても症状移行あり群 35.1
±6.1kg、症状移行なし群 31.7±7.5 kg であり、有意な傾向が認められた （t（86)=1.95, 
p<.10）。平均 BMI 値においても症状移行あり群 14.6±2.1kg/m2、症状移行なし群 13.7±
2.2kg/m2 で有意な傾向が認められた（ t(86)=1.7, p<.10）。  
 （2）の結果と合わせると、年齢に関係なく症状移行がある患児は、身長、体重、BMI 値  
において、症状移行のない患児より上回っていることが示されていた。  
 
（4）症状移行の有無と受診経緯  
表 4-1 は、A 病院小児科を紹介した機関を「医療機関」、「学校」、「なし（紹介機関なし）」
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に分類し、症状移行あり群と症状移行なし群における人数比率を示す。  
医療機関からの紹介では、症状移行あり群 22 名中 18 名（82％）、症状移行なし群 66 名
中 57 名（86％）であり、両群間に有意な差は認められなかった（ p=.17，Fisher の直接
確率計算）。他機関からの依頼はなく直接受診した「なし」においても、症状移行あり群
22 名中 4 名（18％）、症状移行なし群 66 名中 5 名（8％）であり、両群間に有意な差は認
められなかった（p=.15，Fisher の直接確率計算）。  
 
（5）症状移行の有無と発症契機  
表 4-2 は、症状移行あり群と症状移行なし群における発症の契機 11 項目の人数比率を
示す。  
「容姿」では、症状移行あり群 22 名中 11 名（50%）、症状移行なし群 66 名中 12 名（18％）
であり、症状移行あり群の出現率の方が有意に高かった（χ 2(1)=8.65, p<.01）。「部活・運
動」では、症状移行あり群 22 名中 4 名（18%）、症状移行なし群 66 名中 9 名（14％）で
あり、両群間の出現率に有意な差は認められなかった（p=.27，Fisher の直接確率計算）。
「対人関係」では、症状移行あり群 22 名中 3 名（14%）、症状移行なし群 66 名中 2 名（3％）
であり、両群間の出現率に有意な差は認められなかった（p=.10, Fisher の直接確率計算）。  
「いじめ・からかい」では、症状移行あり群 22 名中 2 名（9%）、症状移行なし群 66 名中
8 名（12％）であり、両群間の出現率に有意な差は認められなかった（p=.15，Fisher の
直接確率計算）。症状移行のない群では、「ストレス・体調不良」が 24%（16 名）に認めら
れたが、症状移行群には認められた者はいなかった。  
 
（6）症状移行の有無と体重減少に至った原因 
表 4-3 は、症状移行あり群と症状移行なし群における体重減少に至った原因の「ダイエ
ット」、「食欲不振」、「その他」の人数比率を示す。  
「ダイエット」では、症状移行あり群 22 名中 20 名（90％）、症状移行なし群 66 名中
41 名（62％）であり、両群間の出現率に有意な差が認められた（χ 2(1)=6.42, p<.01）。「食
欲不振」では、症状移行あり群 22 名中 2 名（9％）、症状移行なし群 66 名中 20 名（30％）
であり、両群間の出現率に有意な差が認められた（p=.05, Fisher の直接確率計算）。  
 
（7）症状移行の有無と入院の経験・入院日数  
図 4-4 は、症状移行あり群と症状移行なし群の治療過程における入院の経験の人数比率
を示す。  
入院の経験がある者は、症状移行あり群 22 名中 16 名（73%）、症状移行なし群 66 名中
40 名（61%）であり、両群間に出現率の差は認められなかった（χ 2(1)=1.05, n.s.）。  
図 4-5 は、入院経験のあった症状移行あり群 16 名と症状移行なし群 40 名の平均入院日
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数を示す。  
症状移行あり群 84.2±46.7 日、症状移行なし群 118.8±65.2 日であり症状移行なし群の
方が多い傾向が認められた（ t(50)=-1.72, p<.10）。  
 
（8）症状移行の有無と精神疾患などの併存および精神科の受診歴  
 図 4-6 は、症状移行あり群と症状移行なし群における精神疾患などの併存の人数比率を
示す。  
症状移行あり群 22 名中 7 名（32％）、症状移行なし群 66 名中 19 名（29%）であり、両
群間に有意な差は認められなかった（χ 2(1)=.07, n.s.）。  
図 4-7 は、症状移行あり群と症状移行なし群における精神科を受診歴した人数比率を示
す。  
症状移行あり群 22 名中 6 名（27％）、症状移行なし群 66 名中 5 名（8%）であり、両群
間の出現率に有意な差が認められた（χ 2(1)=5.85, p<.05.）。 
  
（9）症状移行の有無と初経発来の有無  
 図 4-8 は、症状移行あり群と症状移行なし群における初診時の初経発来の人数比率を示
す。  
初経発来であった者は、症状移行あり群 22 名中 17 名（77％）、症状移行なし群 66 名中
34（52%）であり、両群間の出現率に有意な差が認められた（p=.03，Fisher の直接確率
計算法）。  
 
3．心理・社会的側面  
（1）症状移行の有無と不登校  
図 4-9 は、症状移行あり群と症状移行なし群における治療経過中における不登校の人数
比率を示す。  
症状移行あり群 22 名中 14 名（64%）、症状移行なし群 66 名中 19 名（29%）であり、
両群間の出現率に有意な差が認められた（χ 2(1)=8.55, p<.01 ）。  
 
（2）症状移行の有無と問題行動  
図 4-10 は、症状移行あり群と症状移行なし群における治療経過中における自傷行為な
どの問題行動の人数比率を示す。  
問題行動がみられた患児は、症状移行あり群 22 名中 11 名（50％）、症状移行なし群
66 名中 13 名（20%）であり、両群間の出現率に有意な差が認められた（χ 2(1)=7.64, p<.01）。 
表 4-4 に問題行動を「自傷行為」、「暴力」、「逃走」、「強迫行動」、「その他」に分類し、
その人数比率を示す。  
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「自傷行為」では、症状移行あり群 22 名中 6 名（27％）、症状移行なし群 66 名中 4 名
（6%）であり、両群間の出現率に有意な差が認められた（p=.01，Fisher の直接確率計算
法）。「暴力」および「その他」では、両群間の出現率に有意な差は認められなかった。  
 
（3）症状移行の有無と家族負因  
図 4-11 は、症状移行あり群と症状移行なし群における家族負因の人数比率を示す。  
症状移行あり群 22 名中 9 名（41％）、症状移行なし群患児 66 名中 19 名（29%）であり、
両群間の出現率に有意な差は認められなかった（χ 2(1)=1.12, n.s.）。  
表 4-5 に家族負因を「母親が摂食障害」、「両親が不仲」、「母親が精神疾患」、「母親が被
虐待経験」、「父親が精神疾患」、「その他」に分類し、その人数比率を示す。  
 「母親が摂食障害」、「両親が不仲」、「母親が精神疾患」において、両群間の出現率に有
意な差は認められなかった。  
図 4-12 は、移行の有無と母親負因の人数比率を示す。症状移行あり群 22 名中 6 名（27％）、
症状移行のない患児 66 名中 7 名（11%）であり、症状移行あり群の出現率が高い傾向が認
められた（χ 2(1)=3.64, p<.10）。  
 
（4）移行への影響要因  
χ 2 検定において、有意（ｐ<.05）であった項目を独立変数として、移行の有無を説明
変数とした多重ロジスティック回帰分析（ステップワイズ法）を行い、相対危険度の指標
であるオッズ比（OR）を求めた。  
結果を表 4-6 に示す。χ 2 検定において有意であった 7 項目（契機の「容姿」、自傷行為、
不登校、初経発来、体重減少に至った原因「ダイエット」、精神科受診歴）と移行との関連
を多重ロジスティック分析で検討した結果、「容姿」（OR:4.24, 95％CI：1.34～13.44）、自
傷（OR:7.73, 95％CI：1.65～36.23）、不登校（OR:4.31, 95％CI：1.34～13.46）が移行に
対する有意な予測因子として認められた。変数の有意性は、自傷が p<.01、容姿と不登校
が p<.05 であった。このモデルの Hosmer-Lemeshow 検定は p=.76 で適合していることが
示され、予測値と実測値の判別的中率は 80.7%であった。移行に与えている要因として、
「容姿」のオッズ比が 4.24、自傷行為のオッズ比が 7.73、不登校のオッズ比が 4.31 であ
った。  
 
（5）心理検査結果  
 図 4-13 は、症状移行あり群と症状移行なし群における心理検査の得点の比較を示す。  
BDI-Ⅱ（13 歳以上）の平均得点では、症状移行あり群 25.5±2.1 点、症状移行なし群
21.9±5.6 点であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t (32)=.61, n.s.）。  
 DSRS-C（12 歳以下）の平均得点では、症状移行あり群 8.5±2.1 点、症状移行なし群
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11.8±5.6 点であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t (12)=-1.48, n.s.）。  
STAI 特性不安（13 歳以上）の平均得点では、症状移行あり群 57.0±7.3 点、症状移行
なし群 56.8±13.6 点であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t (38)=.53, n.s.）。
STAI 状態不安（13 歳以上）の平均得点では、症状移行あり群 49.9±9.0 点、症状移行な
し群 52.8±12.4 点であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t (38)=-.63, n.s.）。  
CMAS（12 歳以下）の平均得点では、症状移行あり群 21.5±21.9 点、症状移行なし群
15.9±9.3 点であり、両群間に有意な差は認められなかった（ t (14)=.36, n.s.）。  
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第 3 節 考察  
 
1．症状移行の状況  
第 2 章の結果より、治療経過中における症状移行の認められた患児は、88 名中 22 名
（25%）であり、22 名のうち、過食－自己誘発性嘔吐 11 名（50%）、過食 10 名（45%）
であった。症状移行の認められなかった患児は 88 名中 66 名（75%）であった。  
 
2．臨床像  
発症年齢では、症状移行がある患児と症状移行がない患児の間に有意な差は認められな
かった。身長・体重・BMI では、症状移行がある患児の方が症状移行のない患児に比べ高
かった。このことから、移行の有無は年齢には関係がなく、身体面では症状移行がある患
児は症状移行のない患児より上回っていることが示されていた。  
発症の契機では、「容姿」において、症状移行がある患児の方が、症状移行がない患児に
比べ高かった。また、移症状行がある患児では、「ストレス・体調不良」が 24%（16 名）
に認められたが、症状移行がある患児には認めらなかった。症状移行が認められた患児は、
そうでない患児に比べて容姿に対する関心の高さや否定的な気持ちの強さなどが発症の契
機となっていることが示唆された。  
体重減少に至った原因では、症状移行のある患児が「ダイエット」で症状移行なしの患
児に比べ出現率が高かった。「食欲不振」では、症状移行のない患児において高い出現率を
認めた。症状移行が認められなかった患児に比べ、症状移行が認められた患児は、発症の
契機からみても、より痩身願望が強く、このことがダイエット行為につながっていると考
えられた。体重減少に至った原因について、切池(2009)は、小児摂食障害は、身体症状を
もって発症する例が多いとしており、症状移行のない患児は、ダイエットのような意図的
な体重減少だけでなく、吐き気などの体調不良により食欲不振に至り発症することが分か
り、小児摂食障害の特徴を有していることが示唆された。  
平均入院日数では、症状移行のある患児の方が症状移行のない患児よりも多い傾向が認
められた。初診時の身長・体重・BMI 値が症状移行のない患児の方が低かった結果と合わ
せて考えると、症状移行のない患児は、入院治療による身体的な治療が必要であったと推
測された。  
精神疾患などの併存の出現率では、症状移行の有無による差は認められなかった。  
精神科の受診歴では症状移行のある患児の方が症状移行のない患児よりも出現率が高か
った。当科受診前の精神科受診歴であることから、症状移行前より何等かの心理的な問題
や問題行動などを有していたことが推測された。  
初経発来があった者は、症状移行のある患児の方が多かった。初経発来には体重が 43
㎏以上あることが必要とされ（目崎，1987）、体脂肪率は 17%以上が必要とされている（Reid 
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& Vugt, 1987）。初経発来の患児に症状移行の割合が有意に高かったことは、初経発来の
条件となる体脂肪の増加がダイエットのきっかけとなり、その後、むちゃ食いなどの過食
に転じる可能性が高いことが考えられた。このことは、症状移行した患児の方が、移行し
なかった患児に比べ BMI 値が高い傾向が認められたことからも、初経未発来の患児よりも
体重・体脂肪の増加が症状移行の誘引となっているのではないかと推測する。  
 
3．心理・社会的側面  
治療経過中における不登校の人数比率では、症状移行のある患児の方が症状移行のない
患児よりも高かった。むちゃ食いや自己誘発性嘔吐は、その行為に激しい自己嫌悪に陥る
ことがあり、心理的苦痛度が高い（傳田，2008）といわれており、症状移行の背景にある
心理・社会的要因や過食や自己誘発性嘔吐の結果からもたらされる心理状況が不登校状態
の要因となっていると推測できる。  
治療経過中における問題行動では、症状移行のある患児に問題行動が多くみられ、「自傷
行為」で高い出現率であった。AN の過食は、飢餓の反動、ストレスや不安の回避行動で
あり、自己誘発性嘔吐などの排出行動によって飢餓は解消されず慢性化し、BN の排出行
為と同じような機序（鈴木，2009）をたどる。このようなことから、患児らの問題行動の
背景には、食べたい気持ちを抑圧していた反動により過食となり、肥満恐怖や自己誘発性
嘔吐という行為からもたらされる不安、焦燥感、空虚感や罪悪感というような心理的スト
レスを自傷行為という回避行動により解消しようとしていると考えることができる。その
ような自傷行為の背景には、抑うつ状態が存在しているともいわれており（傳田，2008）、
症状移行が認められた患児に対し、自殺などの予防を念頭に入れた対応が必要となる。ま
た、自傷行為は、過食やむちゃ食い、過食－自己誘発性嘔吐と同じように自己破壊的行動
として捉える（鈴木， 2009）こともでき、境界性パーソナリティ障害の心性の存在が示唆
される。以上のことから、症状移行を有する患児には、日常生活における適応的なストレ
スの対処の方法を身につけ、ストレスと感情、摂食行動との関係に気づかせるようなアプ
ローチが必要になる。  
家族負因の出現率では、症状移行の有無では差がみられなかったが、母親負因では、症
状移行のある患児で高い傾向が認められた。母親の負因との関係では、摂食障害の既往や
精神疾患に罹患している母親の存在が認められた。摂食障害の母親がいる子どもについて
の報告では、摂食障害の母親は、子どもの体重が重いと感じるという指摘や、摂食障害の
母親が食事の時間だけでなく遊ばせている時間も子どもを強くコントロールし、侵入的に
接しているという報告がある（Hodes, Timimi & Robinson, 1997；Stein, Woolley, Cooper 
& Fairburn, 1994）。世代間伝達についての報告（Stein et al., 1994）もあり、そのメカ
ニズムは未だ解明されていないが、妊娠・出産・育児の時に母親が精神的不安定になりや
すいことが指摘されている（渡辺， 2005c）。また，妊娠中に母親が摂食障害を再発し、
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育児が困難となった場合には、母子間の愛着形成が築けなくなるという問題も推測される。
そのようなことから、母親の摂食障害の既往や精神疾患の罹患が、患児らの生育環境にお
ける心身の発達に何らかの問題を与えていることが考えられた。  
心理検査結果では、症状移行の有無では差がみられなかった。13 歳以上の患児は、症状
移行の有無にかかわらず、高い抑うつと不安になりやすい性格特性が認められた。  
 
4．移行への影響要因  
移行に与えている要因として、「容姿」のオッズ比が 4.24、「自傷行為」のオッズ比が
7.73、「不登校」のオッズ比が 4.31 であった。  
「容姿」に対する関心の高さや否定的な気持ちの強さなどが症状移行の危険因子として
抽出された。また、症状移行の患児には初経発来が多い結果が得られおり、初経発来によ
る体重体脂肪の増加に伴う身体の変化との関連が示唆された。また、第 2 章において、初
経年齢が日本人の平均よりも低いことが示されていた。体重減少に至る原因についても「ダ
イエット」が症状移行の患児に多く認められた。これらを踏まえて考えると、発達加速現
象のような身体的な早熟化と痩身願望によるダイエットが、症状移行に関連していること
が予測された。このような臨床像は、小児摂食障害の特徴ではなく、成人の摂食障害の臨
床像に近いものであると考えられた。しかし、本研究では痩身願望や肥満恐怖の程度など
の詳細なデータがないため、慎重に考察したい。  
治療経過中の不登校が危険因子と抽出されたことについては、不登校状態になった時期
と症状移行の時期との関連などについて明らかでない。仮定ではあるが、症状移行が始ま
る前の心理状況や移行による過食や排出行動によりもたらされる心理状態が不登校状況に
関連していることが考えられた。  
自傷行為が、症状移行の危険因子として抽出され最も高い危険因子として抽出された。
自傷行為は、過食やむちゃ食い、過食－自己誘発性嘔吐と同じように自己破壊的行動とし
て捉える（鈴木，2009）こともでき、境界性パーソナリティ障害の心性の存在が示唆され
る。つまり、症状移行のある患児には、併存障害の存在も考えられたが、本研究の結果で
は併存障害との関連が得られなかったため、今後さらなる検討が必要である。  
 
 
57 
 
第 4 節 小括  
 
本章では、小児摂食障害の AN-制限型の患児を対象に、治療経過中に過食―自己誘発性
嘔吐や過食などの症状移行の有無を症状移行あり群、症状移行なし群に分け、カルテの記
載内容と実施した心理検査をもとに、臨床像、心理・社会的特徴について比較検討を行っ
た。  
1．臨床像                                   
症状移行あり群は、平均身長および平均体重では、平均 BMI において、症状移行なし群
に比べ上回っていた。発症契機の「容姿」では、症状移行あり群の出現率の方が高い傾向
が認められた。体重減少に至った原因では、「ダイエット」で症状移行あり群の出現率が高
く、「食欲不振」で、症状移行なし群の出現率が高かった。平均入院日数では、症状移行あ
り群の方が多い傾向が認められた。精神科の受診歴の出現率では、症状移行あり群の方が、
高い傾向が認められた。また、精神疾患などの併存では、症状移行あり群の方が、出現率
が高かった。初経未発来では症状移行あり群の方が、出現率が高かった。  
 
2．心理・社会的特徴  
治療経過中における不登校、問題行動の出現率では、症状移行あり群の方が高かった。
また、問題行動のなかでも「自傷行為」の出現率が高かった。家族の負因では、両群に差
は認められなかったが、母親負因の出現率では、症状移行あり群の方が、高い傾向が認め
られた。心理検査の結果では、13 歳以上の患児では、両群とも高い抑うつと特性不安を示
していた。  
 
3．移行への影響要因  
χ 2 検定において有意であった 7 項目（契機の「容姿」、自傷行為、不登校、初経発来、
体重減少に至った原因「ダイエット」、精神科受診歴）と移行との関連を多重ロジスティッ
ク分析で検討した結果、「容姿」、自傷行為、不登校が移行に対する有意な予測因子として
認められた。移行に与えている要因として、「容姿」のオッズ比が 4.24、自傷行為のオッ
ズ比が 7.73、不登校のオッズ比が 4.31 であった。  
 
症状移行と初経発来、痩身願望とダイエット、自傷行為との関連が示唆されたが、本研
究結果だけで結論づけることはできない。今後さらなる詳細な調査と検討が必要である。  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
第 5章 
 
小児摂食障害患児と母親の心理的特徴 
―エゴグラムによる検討― 
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第 1 節 目的と方法  
 
1．目的  
摂食障害の患児をもつ母親は、摂食障害の原因として捉えられていた（Bruch，1978）
時期があったが、現在では治療の対象者として捉えられている（井上ら 2002；中村，2005）。 
一方では、家族への心理教育的アプローチの有用性（上原ら，2001）から治療への協力
者として注目されるようになっている。さらに、西園（2004）は、摂食障害の思春期症例
においては、患者が家族と生活を共有する部分が大きく、家族が治療計画の一端を担う治
療参加が必要であると述べている。このように、摂食障害の原因は複合的であり、家族病
理が摂食障害の直接的な病因とは考えられなくなっている。  
しかし、家族の病理は、発症後の病態維持や増悪因子として作用する可能性が示唆され
ている（高橋他，2013）。第 2 章では、母親の摂食障害や精神疾患などの負因が、体重の
減少に何らかの影響を与えていることが示唆された。また、第 4 章では、症状の移行のあ
る患児に母親の負因が多く認められた。羽仁ら（1999）による事例研究では、摂食障害治
療において家族病理には触れず、母親への支持的面接と家族合同面接をした結果、システ
ムとしての家族に変化が生じたという報告がなされている。そのため、治療過程における
患児への援助に加え家族、特に母親への支援の重要性が考えられた。  
心身医学領域では、患者の性格特性と対人関係の特徴や親子関係を捉えることができる
交流分析を背景理論としたエゴグラムが患者理解と援助法として活用されている（十河ら，
1978）。小児領域では、親の自我状態が子どもの自我状態に影響を与えているという観点
から、親子にエゴグラムを実施して治療に活用している。  
そこで、本研究では、AN 患児および母親の心理アセスメントや支援のための情報とし
て、小児科外来で実施された母親のエゴグラムを用いて、性格特性や養育態度をエゴグラ
ムにより明らかにすることを目的とする。また、AN 患児のエゴグラムより、患児の性格
特性と母親のエゴグラムとの関連を明らかにすることを目的とする。  
 
2．方法  
（1）調査対象  
病床数 723 床の総合病院（以下 A 病院）の小児科を 1996 年 1 月～2012 年 12 月に受診
し、DSM-Ⅳ -TR および GOSC(Great Ormond Street Criteria)により AN-制限型と診断さ
れた患者（女児）59 名および AN-制限型の母親 75 名を対象とした。患児の平均年齢は、
12.5±1.7 歳であった。母親の平均年齢は、43.2±4.8 歳であった。  
なお、診断については、DSM-5 に新たに加わった摂食障害群にある「回避・制限性食物
摂取症（Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder: ARFID）」は除外した。  
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（2）調査期間  
第 1 回目の調査は、88 名に対して、2010 年 8 月から 2011 年 12 月に実施した。また、第 2 回
目の調査は、新たに 71 名に対して、2016 年 4 月から 2017 年 6 月に実施した。  
 
（3）調査手続き  
2007 年より、母親に対し、TEGⅡに加え P-EG を実施した。そのため、2007 年 1 月か
ら 2012 年 12 月までに小児科を受診し、AN-制限型と診断された母親に実施したエゴグラムを検索
した。その結果、母親 75 名のデータを得た。また、母親のエゴグラムと比較をするために、母親にエ
ゴグラムが実施されていた AN 患児のエゴグラムを検索した結果、母子 59名のデータを得た。エゴグ
ラムは、初診時に個別法により、筆者を含めた 2 名の女性の臨床心理士により実施された。 
 
（4）調査項目  
①東大式エゴグラム新版Ⅱ（以下 TEGⅡ）  
質問紙法のエゴグラムで、Critical Parent（以下 CP）、Nurturing Parent（以下 NP）、
Adult（以下 A）、Free Child（以下 FC）、Adapted Child（以下 AC）の 5 つの自我状態
について、各 5 項目と信頼性尺度 3 項目の計 53 項目で構成されている。回答は、はい：2
点、どちらでもない：1 点、いいえ 0 点とする 3 件法となっている（野村，2010）（資料
5-1, 5-2）。  
②プロジェクティブ・エゴグラム（以下、P-EG）  
P-EG は，投映法として開発された人格検査である。P-EG の特徴は、行動化以前の精神
内界における自我の働きを客観的に把握することを目的としている。日常生活にみられる
対人関係を描いた刺激図（20 場面）に対して、5 つの自我状態を表す言葉を示し、その中
から提示されている人物のセリフとして適当と思うものを選ぶようになっている（中村，
2007）（資料 6-1, 6-2, 6-3）。  
 
（5）各自我状態の解釈  
5 つの自我状態の解釈を以下に示す（佐々木，2007）。  
CP：自分の価値判断を正しいものとして譲らず、主に「～しなければならない」、「～
すべきである」といった批判や避難を行う。目標が高く、理想を追求し、自分に厳しく、
責任感が強く、リーダーシップを発揮する。半面、他人に厳しく、自分の言い分を通す
といった、自分の価値観を相手に押しつける面がみられる。基本的に他者否定の構えを
有する。  
NP：他人をいたわり、親身になって世話をするといった、親切で、寛容的な態度や行動
を示す。他人の喜びを自分のことのように喜び、人の気持ちがよくわかり、共感的であ
る。基本的に他者肯定の構えを有する。  
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A：事実に基づき、物事を客観的かつ理論的に理解し、判断しようとする自我状態であ  
る。偏見、感情、本能に左右されず、物事を冷静に捉えることができる。他の自我状態
の調整役でもある。  
FC：感情や欲求を自由に表現する自我状態である。親の躾を受けていない部分であり、
本能的、自己中心的、好奇心、直感、創造力と関連性がある。基本的に自己肯定の構え
を有する。   
AC：周囲に適応していく従順な自我状態である。親の躾や教育の影響を多分に受けてい
る。基本的に自己否定の構えを有する。  
 
（6）エゴグラムによる基本的構えの操作的分類  
基本的構えとは、人が自分自身と他人が持っている価値に対して取る、基本的なスタン
スと態度を指す（交流分析学会，2017）。基本的構えは、Ⅰタイプ：自己肯定・他者肯定、
Ⅱタイプ：自己肯定・他者否定、Ⅲタイプ：自己否定・他者肯定、Ⅳタイプ：自己否定・
他者肯定の 4 タイプに分類されている（交流分析学会，2017）。  
本研究では、三野（2009）が作成した分類をもとに、エゴグラムの 5 つの自我状態のう  
ち、CP、NP、FC、AC の得点の不等式により、図 5-1 に示すように 4 つに分類した。  
 
（7）データ分析の方法  
2 群間の平均の差は t 検定を用い、クロス集計による検定は χ 2 検定を用いた。  
χ 2 検定では、1 つのセルの数値が 5 以下となる場合には Fisher の直接確率計算法を用
いた。また、2 変数間の関連には、相関分析を行った。  
統計処理は、 IBM SPSS Statistics Ver.23 for Windows を用いた。  
 
（8）倫理的配慮  
本研究で実施した調査に関しては、ルーテル学院大学倫理委員会において事前の承認を
得ている（2010 年 7 月 3 日：承認番号 10-29、2015 年 12 月 28 日：承認番号 15-27）。  
本研究は後方視的研究であり、患児および保護者の承諾がとれないため、小児科および
子どものこころ診療センターの外来に、臨床データを研究に使用する旨を公示した。  
データの転記および解析は、A 病院子どものこころ診療センター研究室内で行った。転
記したデータは、個人を識別する情報を取り除き匿名化し、A 病院子どものこころ診療セ
ンター研究室内およびルーテル学院大学田副研究室内にあるパスワードにより開く PC で
保管した。  
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第 2 節 結果  
 
1．母親のエゴグラム  
（1）TEGⅡおよび P-EG の各自我状態の平均値とエゴグラムパターン  
 図 5-2 に TEGⅡにおける各自我状態の平均値を示す。  
CP：38.4±27.5 点、NP：51.7±32.8 点、A：44.4±28.1 点、FC：31.8±27.6 点、AC：
40.7±32.4 点であった。エゴグラムパターンは、NP・AC 高位、CP・FC 低位の N 型を示
していた。  
図 5-3 に P-EG における各自我状態の平均値を示す。  
CP：48.2±11.5 点、NP：50.1±9.7 点、A：53.9±10.0 点、FC：47.6±9.5 点、AC：39.8
±8.0 点であった。エゴグラムパターンは、A を頂点とした山型を示していた。  
 
（2）TEGⅡおよび P-EG の各自我状態の関連  
 表 5-1 に TEGⅡおよび P-EG の各自我状態の相関分析の結果を示す。  
P-EG の NP は、TEGⅡの FC と弱い正の相関関係が認められた（ｒ=.24, p<.05）。P-EG
の A は、TEGⅡの AC と弱い負の相関関係が認められた（ｒ=-.28, p<.05）。また、P-EG
の FC は、TEGⅡの FC と弱い負の相関関係が認められた（ｒ=-.26, p<.05）。  
 
（3）TEGⅡおよび P-EG エゴグラムパターンの一致と不一致  
TEGⅡおよび P-EG の CP と NP、FC と AC の不等式により分類し、その組み合わせに
よって、TEGⅡおよび P-EG のエゴグラムパターンを比較した。両者のエゴグラムパター
ンが一致した群と不一致の群の 2 群に分けた。  
TEGⅡおよび P-EG エゴグラムパターンの一致群と不一致群の出現率は、75 名中、一致
群 20 名（27％）、不一致群 55 名（73％）であった。  
図 5-4 は、TEGⅡの一致群と不一致群の各自我状態の平均値の比較を示す。  
一致群では、CP：42.2±25.8 点、NP：59.3±30.2 点、A：46.7±22.7 点、FC：41.8±
28.3 点、AC：29.2±31.5 点であった。エゴグラムパターンは、NP を頂点とした山型を示
していた。不一致群では、CP：37.0±28.2 点、NP：48.2±33.5 点、A：43.5±28.8 点、
FC：28.1±26.6 点、AC：44.8±32.1 点であった。エゴグラムパターンは、NP・AC 高位、
CP・FC 低位の N 型を示していた。一致群と不一致群の各自我状態の平均得点を比較する
と、FC において、一致群の方が高い傾向が認められた（ t(73)=1.93, p<.10）。また、AC
において、不一致群の方が高い傾向が認められた（ t(73)=-1.88, p<.10）。  
図 5-5 は、P-EG の一致群と不一致群の各自我状態の平均値の比較を示す。  
一致群では、CP：46.6±12.0 点、NP：51.0±9.6 点、A：56.2±9.2 点、FC：47.1±10.6
点、AC：38.5±8.6 点であった。不一致群では、CP：48.8±10.8 点、NP：49.6±10.5 点、
62 
 
A：53.0±10.3 点、FC：47.8±10.6 点、AC：40.3±7.6 点であった。一致群と不一致群の
各自我状態の平均値に有意な差が認められなかった。エゴグラムパターンは、一致群およ
び不一致群ともに、A 高位の山型を示していた。  
 
（4）母親の基本的構えの 4 タイプと TEGⅡと P-EG の一致群と不一致群の比較  
P-EG の各自我状態は、一致群および不一致群で差がみられず、いずれも A を頂点とし
た山型のエゴグラムパターンを示していた。そのため、行動化前の自我状態に差がみられ
ないとみなし、基本的構えの 4 タイプと一致群と不一致群の関連を TEGⅡにより検討した。 
TEGⅡによる基本的構えの 4 タイプの出現率は、75 名中、Ⅰタイプ 21 名（28％）、Ⅱ
タイプ 27 名（36％）、Ⅲタイプ 11 名（13％）、Ⅳタイプ 16 名（21％）であった。  
表 5-2 は、一致群 20 名と不一致群 55 名における、基本的構えの 4 タイプ（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、
Ⅳ）の各人数比率を示す。  
Ⅰタイプでは、一致群 11 名（55％）、不一致群 9 名（16％）であり、有意な差が認めら
れた（p=.00，Fisher の直接確率計算）。Ⅱタイプでは、一致群 3 名（15％）、不一致群 24
名（44％）であり、有意な差が認められた（p=.02，Fisher の直接確率計算）。Ⅲタイプで
は、一致群 4 名（20％）、不一致群 7 名（13％）であり、有意な差は認められなかった（p=.33，
Fisher の直接確率計算、）。Ⅳタイプでは、一致群 2 名（10％）、不一致群 14 名（25％）
であり、有意な差は認められなかった（p=.13，Fisher の直接確率計算）。  
 
2．AN-制限型の患児のエゴグラム  
（1）AN-制限型の患児のエゴグラムの各自我状態の平均値とエゴグラムパターン  
図 5-6 に各自我状態の平均値とエゴグラムパターンを示す。  
CP：46.1±10.6 点、NP：51.7±12.2 点、A：50.1±10.3 点、FC：44.6±11.4 点、AC：
51.1±11.0 点であった。エゴグラムパターンは、NP・AC 高位、CP・FC 低位の N 型を示
しており、母親の TEGⅡのエゴグラムパターンと同じであった。  
 
（2）AN-制限型の患児と母親の自我状態の関連  
 表 5-3 は、患児のエゴグラムと母親のエゴグラム（TEGⅡ、P-EG）における各自我状態
の相関分析の結果を示す。  
患児の CP は、母親の P-EG の NP と弱い正の相関関係が認められた（ｒ=.26, p<.05）。
また、母親の TEGⅡの FC においても弱い正の相関関係が認められた（ｒ=.39, p<.01）。
AN 患児の NP は、母親の P-EG の NP と弱い正の相関関係が認められた（ｒ=.29, p<.01）。  
 図 5-7 は、母親の TEGⅡと P-EG のエゴグラムパターンの一致群と不一致群における
AN-制限型の患児の各自我状態を比較したグラフを示す。  
一致群の患児の各自我状態平均値は、CP：50.2±11.6 点、NP：50.9±12.9 点、A：53.6
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±10.6 点、FC：49.9±12.5 点、AC：51.9±11.1 点であった。不一致群の AN 患児の各自
我状態の平均値は、CP：44.9±10.0 点、NP：52.0±12.1 点、A：49.0±10.1 点、FC：42.9
±10.7 点、AC：50.9±11.1 点であった。一致群と不一致群の患児の各自我状態の平均得
点を比較すると、CP において、一致群の患児の方が高い傾向が認められた（ t(57)=1.67, 
p<.10）。また、FC において、一致群の患児の方が有意に高かった（ t(57)=2.07, p<.10）。 
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 第 3 節 考察  
 
1．母親の自我状態の特徴  
TEGⅡのエゴグラムパターンは、NP・AC 高位、CP・FC 低位の N 型を示していた。TEG
Ⅱは、質問紙法であり、日常生活において母親自身が意識している行動や思考など、いわ
ば観察可能な行動化後の自我状態を表している。母親のエゴグラムパターンより、養育的
で保護的であり、周囲とのトラブルを避け、自己抑制的な行動パターンが推測された。  
P-EG のエゴグラムパターンは、A を頂点とした山型を示していた。P-EG は、行動化以
前の出来事に対する感じ方、受け取り方、認知、対処の仕方を表している（中村，2007）。
P-EG による行動化以前の自我機能では、物事を客観的に理解し、判断するという特徴が
示されていた。また、FC が AC よりも高いことから、TEGⅡに見られた感情の抑圧傾向
は示されていなかった。このことから、母親が環境に適応するために行動化以前の自我状
態 A の働きで、体験している現実の状況を客観的に捉えることができる。また、行動化後
の自我状態では、NP による養育的で周囲とのトラブルを避ける行動パターンの特徴が確
認できた。  
 P-EG と TEGⅡの各自我状態の関連をみると、P-EG の NP は、TEG の FC と弱い正の
相関関係が認められたことから、出来事に対して養育的、共感的な認知が強いほど、実際
の行動では、自己主張や喜怒哀楽を表す行動が増えることが捉えられた。また、P-EG の
A は、TEG の AC と弱い負の相関関係が認められたことから、出来事に対して現実的に受
け取ることができるほど、自己抑制的な行動が少なくなることが捉えられた。P-EG の FC
は、TEG の FC と弱い負の相関関係が認められたことは、自己中心的あるいは直観的な認
知が強いほど、現実場面での自己主張や喜怒哀楽を表す行動が少なくなることが捉えられ
た。P-EG の特徴と合わせてみると、行動化以前の認知や受け止め方において、現実検討
能力としての A の機能が働いていると、行動化後の自己抑制的な行動を減少させることが
推測できた。  
投映法の P-EG と質問紙法のエゴグラムの結果の一致、不一致をみることで、行動化以
前と行動化後の自我機能の一致、不一致を知ることができる。不一致の場合には、適応の
ための対処ではあるが、背景には心理的な葛藤や不安などの心理的混乱などの存在がある
と言われている（中村，2007；田副，2012）。本研究結果では、TEGⅡおよび P-EG エゴ
グラムパターン不一致が 73％と多いことが示されており、多くの母親が心理的な葛藤や不
安などの心理的混乱を抱えていることが推測された。しかし、本研究結果は、健常の子ど
もを持つ母親との比較をしていなため患児の母親の特徴と結論づけることはできない。  
次に、行動化後の自我機能に違いがあるかについて、一致群と不一致群の TEGⅡの各自
我状態の比較してみると、FC において一致群の方が高い傾向が認められた。また、AC に
おいて、不一致群の方が高い傾向が認められた。エゴグラムパターンは、一致群では NP
65 
 
を頂点とした山型を示し、不一致群では NP・AC が高位、CP・FC 低位 N 型を示してい
た。このことから、一致群は不一致群に比べ、感情や欲求を自由に表現でき自己肯定的で
あることが示唆された。一方、不一致群は、周囲に適応するために従順で、自己抑制的で
あり、自己否定的であると考えられた。P-EG における一致群と不一致群の各自我状態の
比較では、一致群と不一致群の各自我状態の平均値に有意な差が認められなかった。エゴ
グラムパターンをみると、行動化以前の自我機能は一致群および不一致群ともに、A 高位
の山型を示していた。  
これらの結果から、行動化以前では、両群とも客観的に現実に即した認知が機能してい
るが、日常の場面では、一致群の母親は、養育的で共感的な行動パターンの特徴を有して
いることが確認できた。一方、不一致群の母親は、感情を抑制し周囲と協調しトラブルを
回避する行動パターンの特徴を有していることが確認できた。そのため、不一致群の母親
は、対人関係においてトラブルは起きないものの、自己否定的な自我機能の特徴から、自
身の中で葛藤や不安などを抱えていることが推測された。  
基本的構えでは、全体として、自己否定・他者肯定のⅡタイプが一番多く認められた。  
一致群では、自己表現が可能であり他者への共感的な人間関係が持てるⅠタイプ（自己
肯定・他者肯定）が多く認められた。不一致群では、自分に自信がなく自己抑制的で、他
者との関係を良くしようとするⅡタイプ（自己否定・他者肯定型）が多く認められた。  
袖長ら（2000）の AN-制限型の母親のエゴグラム研究では、NP 高位、CP・FC 低位の
N 型を示していた。本研究においても AN-制限型の母親全体の TEGⅡのエゴグラムパター
ンが同様の結果なった。しかし、投映法である P-EG と質問紙法の TEGⅡの一致と不一致
について検討したところ、不一致群のエゴグラムパターンは、袖長ら（2000）の結果と同
様の N 型を示していたが、一致群では NP を頂点とした山型で適応的なエゴグラムパター
ンを示すという違いが確認できた。  
 
2．AN-制限型の患児の自我状態の特徴  
エゴグラムパターンでは、NP・AC 高位、CP・FC 低位の N 型を示しており、母親の
TEGⅡと同じエゴグラムパターンを示していた。患児の行動パターンは、他者と共感性が
あり、周囲とのトラブルを避け、自己抑制的な特徴を示していた。井上ら（1988）は、摂
食障害の性格として、自己表現の乏しさというマイナスな面をもっているにもかかわらず、
周囲からは適応の良い子という評価を得ていることから、葛藤を生じやすい性格構造を有
していると報告している。本研究の結果と照らし合わせてみると、自己表現の乏しさは FC
の低さと一致し、適応の良い子は AC の高さと一致していることが確認できた。  
 
3．AN-制限型の患児と母親の自我状態の関連  
 患児の CP、FC と母親の P-EG の NP との間に弱い正の相関関係が認められたことから、
66 
 
母親の出来事に対しての養育的で共感的な認知や捉え方が強いと、子どもの共感的な行動
パターンや理想の追求、自他への厳しい行動パターンが強くなることを示していた。また、
TEGⅡの FC が、患児の CP との間に弱い正の相関関係がみられたことから、母親の出来
事に対しての自由な発想あるいは自己中心的な捉え方が強いと、子どもの理想の追求や自
他への厳しい行動パターンが強くなることが示されていた。  
次に、TEGⅡと P-EG のエゴグラムパターンが不一致である母親をもつ患児と、一致し
ている母親をもつ患児の自我状態を比較すると、一致している母親をもつ患児は、理想の
追求や自分や他者に厳しく、自由な自己表現ができることが示されていた。  
母親のエゴグラムの結果より、感情の抑制傾向などにより、何らかの心理的不適応状態
の存在が推測される母親と適応的な行動パターンを有している母親の存在が確認できた。
本研究結果だけで関連づけることはできないが、心理的に不適応状態にある母親の養育態
度が、摂食障害発症の準備因子や症状の持続因子となっている可能性もあり、今後より詳
細な検討していく必要があると考えた。  
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第 3 節 小括  
 
母親の性格特徴を TEGⅡ、P-EG の 2 つのエゴグラムにより検討した。  
行動化以前では自我状態 A の働きで、体験している現実の状況を客観的に捉え、行動化
後は、養育的で周囲とのトラブルを避ける行動パターンの特徴が確認できた。また、行動
化以前の A により出来事に対して現実的に捉えることができるほど、行動化後の自己抑制
的な行動が少なくなることが捉えられた。  
行動化以前と行動化後の 2 つのエゴグラムパターンでは、一致している母親、不一致の
母親ともに、行動化以前のエゴグラムパターンは A 優位であり、客観的に現実に即した認
知が機能していることが確認できた。行動化後では、一致している母親は、養育的で他者
に共感的な行動パターンの特徴が認められたが、不一致の母親は、感情を抑制し協調的で
トラブルを回避する傾向が認められた。  
 基本的構えでは、一致群では、自己表現が可能であり他者への共感的な人間関係が持
てるⅠタイプ（自己肯定・他者肯定）が多く認められた。不一致群では、自分に自信がな
く自己抑制的で、他者との関係を良くしようとするⅡタイプ（自己否定・他者肯定型）が
多く認められた。  
以上のことから、行動以前の自我状態と行動後の自我状態が一致している母親は適応的
な行動パターンを示していたが、不一致の母親は、自己否定的な自我機能が特徴で、何ら
かの葛藤や不安などを有していることが推測された。  
AN-制限型の患児のエゴグラムでは、他者との共感性があり、周囲とのトラブルを避け、
自己抑制的な行動パターンの特徴が示されていた。患児の他者への共感的な行動は、母親
の共感的な認知や捉え方に関連していることが捉えられた。  
2 つのエゴグラムパターンが不一致である母親をもつ患児と、一致している母親をもつ
患児の自我状態を比較すると、一致している母親をもつ患児の方が、理想の追求や自分や
他者に厳しい行動が強く、自由な自己表現ができることが示されていた。  
母親のエゴグラムの結果より、適応的な行動パターンを有している母親と何らかの心理
的不適応状態の存在が推測される母親の存在が確認できた。心理的不適応状態にある母親
は、摂食障害発症の準備因子や症状の持続因子となっている可能性がある。また、治療過
程においては、母親自身の支援がより必要になるため、今後より詳細な検討をしていきた
い。  
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第 1 節 結果のまとめ  
 
 本節では、第 2 章から第 5 章に示した研究によって得られた結果をまとめる。  
 
1．小児摂食障害の臨床像と心理・社会的特徴  
第 2 章では、小児摂食障害の AN-制限型の患児を対象に、カルテの記載内容と実施した
心理検査をもとに、臨床像、心理・社会的特徴を検討した。  
 
（1）臨床像  
発症年齢の平均は、12.0±1.7 歳で、発症年齢のピークは 12 歳であり、次いで 13 歳で
あった。発症年齢を 12 歳以下と 13 歳以上の年齢区分別にみた出現率では、12 歳以下の
発症が 92 名（59％）であった。身体面では、平均 BMI は 14.2 ㎏ /m2 であり、低い BMI
値を示していた。初診時における月経現象では、初経発来が認められた患児の約半数が初
診時に無月経で、約半数は初経未発来で発症していた。初経発来の平均年齢は、11.8 歳で、
日本人の平均年齢よりも早かった。A 病院小児科に紹介した機関は、医療機関が一番多か
った。発症契機で、一番多かったのは、「容姿」、次いで「ストレス・体調不良」であっ
た。体重減少に至った原因では、「ダイエット」が一番多く、次いで食欲不振であった。
入院経験は 64％に認められ、入院経験のある者の平均入院期間は、平均 108.2±69.3 日で
あり、入院日数にはばらつきがあった。治療過程における精神疾患などの併存は、30%に
認められた。精神科の受診歴のある患児は、治療経過中における併存のうち境界性人格障
害、強迫性障害において、精神科の受診歴のない患児に比べて多かった。治療経過中にお
ける症状の移行が認められた患児は 25%であった。  
 
（2）心理・社会的特徴  
治療経過中に不登校が認められた者は、33 名（37%）に認められた。治療経過中に問題
行動が認められた患児では、自傷行為が一番多かった。同居している家族の負因が 34 名
（39％）に認められた。母親の負因は、18％に認められた。負因のある母親のうち 38％が
摂食障害の既往があった。また、うつ病や統合失調症などの精神疾患の既往が、31％に認
められた。13 歳以上の患児の心理検査では、中等度の抑うつが認められ、特性不安、状態
不安がともに高かった。  
 
（3）発症年齢、BMI への影響要因  
 発症年齢、BMI をそれぞれ目的変数とし、説明変数を発症の契機（容姿、ストレス・
体調不良、部活・運動、いじめ・からかい、環境の変化、対人関係、他者からの影響、死
別・家族の病気）、体重減少に至った原因（ダイエット、食欲不振、その他）、精神疾患
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などの併存（強迫性障害、不安障害、発達障害）、初経発来、母親の負因、家族の負因と
したステップワイズ法による重回帰分析を行った。発症年齢に対して、「初経発来」で有
意な正の標準回帰係数（β=.43, p<.001）が認められた。BMI に対して、「初経発来」で
有意な正の標準回帰係数（β=.55, p<.001）が認められた。また、「母親負因」で有意な
正の標準回帰係数（β=.27, p<.01）が認められた。  
 
2．初経発来の有無による臨床像と心理・社会的特徴  
第 3 章では、小児摂食障害の AN-制限型の患児を対象に、発症時の初経発来の有無によ
り、初経発来群と初経未発来群に分け、カルテの記載内容と実施した心理検査をもとに、
臨床像、心理・社会的特徴について比較検討を行った。  
 
（1）臨床像  
発症年齢および初診時年齢ともに、初経発来群の方が高かった。初経未発来群では、12
歳以下で発症している者が多かった。平均身長、平均体重、平均 BMI 値すべてにおいて初
経発来群の方が上回っていた。平均入院日数では、初経未発来群の方が多い傾向が認めら
れた。発症の契機および体重減少に至った原因では、両群間で差は認められなかった。  
 
（2）心理・社会的特徴  
精神科の受診歴、治療経過中の不登校、問題行動、併存症、家族の負因、母親の負因に
ついても両群間で差は認められなかった。症状の移行では、初経発来の患児の出現率の方が
高かった。心理検査の結果では、12 歳以下の患児では、初経発来の有無に関係なく、抑うつ
や不安の存在は認められなかった。13 歳以上の患児では、初経発来の有無に関係なく、抑
うつと特性不安が高かった。  
 
3．症状移行の有無による臨床像と心理・社会的特徴  
第 4 章では、小児摂食障害の AN-制限型の患児を対象に、治療経過中に過食―自己誘発
性嘔吐や過食などの症状移行の有無を症状移行あり群、症状移行なし群に分け、カルテの
記載内容と実施した心理検査をもとに、臨床像、心理・社会的特徴について比較検討を行
った。  
（1）臨床像                                    
発症年齢、初診時年齢の平均では、症状移行の有無による差は認められなかった。また、
12 歳以下と 13 歳以上の発症年齢区分でも症状移行の有無の出現率に差は認められなかっ
た。症状移行あり群は、平均身長および平均体重では、平均 BMI において、症状移行なし
群に比べ上回っていた。発症契機の「容姿」では、症状移行あり群の出現率の方が高い傾
向が認められた。体重減少に至った原因では、「ダイエット」で症状移行あり群の出現率
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が高く、「食欲不振」で、症状移行なし群の出現率が高かった。平均入院日数では、症状
移行あり群の方が多い傾向が認められた。精神科の受診歴の出現率では、症状移行あり群
の方が、高い傾向が認められた。また、精神疾患などの併存では、症状移行あり群の方が、
出現率が高かった。初経未発来では症状移行あり群の方が、出現率が高かった。  
 
（2）心理・社会的特徴  
治療経過中における不登校、問題行動の出現率では、症状移行あり群の方が高かった。
また、問題行動のなかでも「自傷行為」の出現率が高かった。家族の負因では、両群に差
は認められなかったが、母親負因の出現率では、症状移行あり群の方が、高い傾向が認め
られた。心理検査の結果では、13 歳以上の患児では、両群とも高い抑うつと特性不安を示
していた。  
 
（3）移行への影響要因  
χ 2 検定において有意であった 7 項目（契機の「容姿」、自傷行為、不登校、初経発
来、体重減少に至った原因「ダイエット」、精神科受診歴）と移行との関連を多重ロジス
ティック分析で検討した結果、移行に与えている要因として、「容姿」のオッズ比が
4.24、自傷行為のオッズ比が 7.73、不登校のオッズ比が 4.31 であった。  
 
4．小児摂食障害と母親の心理的特徴―エゴグラムによる検討―  
第 5 章では、小児摂食障害の AN-制限型患児のエゴグラムおよび母親の TEG および P-
EG の結果から心理的特徴を検討した。  
 
（1）小児摂食障害の母親の心理的特徴  
母親の TEGⅡにおける各自我状態の平均値によるエゴグラムパターンは、NP 高位、CP・
FC 低位の N 型を示していた。P-EG における各自我状態の平均値によるエゴグラムパタ
ーンは、A を頂点とした山型を示していた。  
P-EG と TEGⅡの各自我状態の相関分析では、P-EG の NP と TEG の FC、P-EG の FC
は、TEG の FC で、弱い正の相関関係が認められた。また、P-EG の A と TEG の AC で、  
弱い負の相関関係が認められた。  
TEGⅡおよび P-EG エゴグラムパターンの一致と不一致の検討では、一致群 27％、不一
致群 73％で、不一致群の出現率が高かった。一致群と不一致群の各エゴグラムの自我状態
の平均値を比較すると、TEGⅡでは、FC が一致群の方が高い傾向が認められた。また、
AC が不一致群に高い傾向が認められた。P-EG では、一致群と不一致群の各自我状態の平
均値に差は認められず、両群とも A 優位の山型を示していた。  
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TEGⅡの結果を基本的構えの 4 タイプに分類した結果では、Ⅰタイプ 28％、Ⅱタイプ
36％、Ⅲタイプ 13％、Ⅳタイプ 21％であった。タイプ別に一致群および不一致群の出現
率の比較をすると、Ⅰタイプでは、一致群が不一致群よりも高かった。Ⅱタイプでは、不
一致群の方が高かった。Ⅲタイプ、Ⅳタイプでは両群間に差は認められなかった。  
 
（2）小児摂食障害の心理的特徴  
エゴグラムパターンは、NP・AC 高位、CP・FC 低位の N 型を示しており、母親の
TEGⅡのエゴグラムパターンと同じであった。患児の CP、FC と母親の P-EG の NP と
の間に弱い正の相関関係が認められた。また、また、TEGⅡの FC が、患児の CP との間
に弱い正の相関関係がみられた。  
TEGⅡと P-EG のエゴグラムパターンが不一致である母親をもつ患児と、一致してい
る母親をもつ患児の自我状態を比較すると、CP において、不一致である患児の方が高い
傾向が認められた。また、FC において、一致している母親をもつ患児の方が有意に高か
った。  
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第 2 節 総合考察  
 
1．小児摂食障害の臨床像と心理・社会的特徴  
発症年齢は、小学校 6 年生、中学校 1 年生の時期であった。受診年齢 12 歳以下では、
発症年齢と初診時年齢の差のばらつきがみられ、専門機関への受診までに時間差があるこ
とが考えられた。その要因の 1 つとして、本研究対象となった患児が受診している大学病
院の性質上、他機関などを受診し AN と診断されたことで、摂食障治療の専門機関である
当科へ依頼、その後受診となっているためとも考えられた。  
月経現象では、初経未発来の状態での発症や、AN による体重減少や低栄養状態による
無月経の患児が多いことが示されていた。そのような状態における身体への影響は、第二
次性徴前の患児には、思春期遅発症を生じ、第二次性徴後であれば思春期の進行は止まり、
成長のスパートが遅れ、成長や成熟に影響を与えることが示唆された。また、初経年齢の
早期化が発症の危険因子となっていることが示唆された。  
発症の契機では、体型が肥っていると感じたり、他者から体型について指摘されたこと
などがきっかけとなり、発症する者が多いことが確認できた。第二次性徴に関連し、体型
の変化とやせていることが、容姿や身体の美しさや健康度を示しているというような社会
文化的な環境因子との相互作用が関連していことが推測された。  
体重減少に至った原因について、切池（2009）は、小児摂食障害は、身体症状をもって
発症する例が多いとしており、本研究においても、ダイエットのような意図的な体重減少
だけでなく、吐き気などの体調不良により食欲不振に至り発症すること分かり、小児摂食
障害の特徴として確認することができた。  
入院では、患児の半数以上に経験があり、小児期では低栄養が身体に重篤な影響を与え
ることから、入院による治療が必要となることが考えられた。  
精神科の受診歴のある患児では、境界性人格障害、強迫性障害の併存が精神科の受診歴
のない患児に比べ多かった。併存症が少ないと短期で摂食障害が寛解する（高橋他，
2013）という報告もあり、初診時の面接で精神科の受診歴の確認は、治療経過中の併存
症の発現をある程度予測ができるのではないかと考えられた。  
本調査における AN 発症前の精神科の受診歴と併存障害についての検討の限界として、精神
科受診の際の患児の臨床的特徴などの詳細な内容に記載がカルテによってばらつきがあること、精
神科受診歴と併存の関連については、今後の課題としたい。  
精神科を受診した患児の特徴を文献により比較したところ、本研究結果の方が、発症年
齢、身長・体重・BMI が低いことが確認できた。また、初診時の初経未発来、併存障
害、症状の移行の出現率も低かった。標榜されている科によって受診患児に違いがあるこ
とが確認できた。  
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患児らの生育環境において同居している家族や母親の負因という問題が存在しており、
発症と関係していることが示唆された。家族関係や精神障害の家族歴も転帰に関与してい
るという報告（高橋他，2013）もあり、家族心理教育や家族療法などの家族への介入が治
療には必要であることが示唆された。また、負因を持った母親が AN を発症した患児を抱
えることで、母親の精神的なストレス状態が増加し、養育態度にも影響を与え、悪循環と
なっていることが推測でき、母親への支援も治療過程では重要であることが示唆された。  
13 歳以上の患児の心理検査では、中等度の抑うつが認められ、特性不安、状態不安がと
もに高いことが示されていた。これらのことから、元来不安になりやすい性格特性がある
患児が、家庭を中心とした環境における心理・社会的ストレスと第二次性徴期に伴う身体
的変化と思春期の発達課題をめぐる不安や葛藤というような心理的に危機的な状況に置か
れるというような心理・社会的要因が相互に関係し、AN の発症に至っていることが示唆
された。  
発症年齢との影響要因を検討したところ、初経発来と発達障害が発症年齢に影響を与え
ていることが示された。このことから、初経が発来していると発症年齢が高く、発達障害
の併存があると発症年齢が低いことが示唆された。また、初診時の BMI を重症度の指標と
し、その影響要因を検討したところ、初経発来と母親負因が BMI の影響を与えていること
が示された。初経が発来していると BMI は高く、母親の負因があると BMI が高いことが
示唆された。  
 
2．初経発来の有無による臨床像と心理・社会的特徴  
初経未発来の患児の身長、体重、BMI 値が低かったことは、発症前より低い傾向があっ
たのか発症による減少なのかは、本研究では明らかではなく、成長曲線の確認や発症後の
体重の減少率などを調べる必要がある。また、初経未発来の患児において、平均入院日数
が多い傾向が認められことは、初経発来の患者に比べ、身体の治療が必要であることや何
等かの要因で入院治療に時間を要することが考えられた。心理検査の結果では、12 歳以下
の患児では、初経発来の有無に関係なく、抑うつや不安の存在は認められなかったが、13
歳以上患児では、初経発来の有無に関係なく、抑うつと不安になりやすい性格特性が認め
られた。  
本研究では、初経発来の有無と心理的側面の関連は認められなかった。しかし、身体面
では初経未発来の患児は、初経発来の患児に比べ、身長、体重、BMI 値が低いことが示さ
れ、  
身体面での違いが確認できた。綾部ら（2013）は、初経発来前に発症する前思春期の摂
食障害は、体重回復後も身長の伸びが悪くなり、最終的には低身長になるという身体的後
遺症を生じる可能性を指摘しており、初経未発来の患児には、身体面での対応がより重要
であるといえる。  
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3．症状移行の有無による臨床像と心理・社会的特徴  
発症年齢、初診時年齢および発症年齢区分で、症状移行の有無における差は認められず、
症状の移行は、年齢に関係なく存在していることが示唆された。  
症状移行がある患児は症状移行がない患児に比べ、身長、体重、BMI 値が上回り、初経
発来の出現率や発症の契機「容姿」の出現率が高かった。症状移行がある患児は、初経発
来により体重や体脂肪の増加が、体型など容姿に対する関心が高く、自身の容姿に対して、
否定的な気持ちを持っている可能性が考えられた。さらに、そのような状態が発症の契機
となり、AN を発症していることが推測された。  
体重減少に至った原因として、ダイエット行為が症状移行のある患児に多かった。症状
移行がある患児は、症状移行のない患児よりも痩身願望が強く、このことがダイエット行
為につながっていると考えられた。  
入院日数において、症状移行がある患児の方が多い傾向が認められた。このことは、身
体面の治療だけでなく、過食や自己誘発性嘔吐などの排出行為による心理的な状況が入院
日数と関連していると考えられた。しかし、本研究では、入院時期と症状が移行した時期
との関連が明らかではないため、今後詳細な調査が必要である。  
症状移行がある患児は、治療経過中における問題行動の出現率が高く、その詳細を調べ
ると自傷行為の出現率が高かった。患児らの問題行動の背景には、食べたい気持ちを抑圧
していた反動により過食となり、肥満恐怖や自己誘発性嘔吐という行為からもたらされる
不安、焦燥感、空虚感や罪悪感というような心理的ストレスを自傷行為という回避行動に
より解消しようとしていると考えることができる。そのような自傷行為の背景には、抑う
つ状態が存在しているともいわれており（傳田，2008）、症状移行が認められた患児に対
し、自殺などの予防を念頭に置いた対応が必要と思われた。  
症状移行がある患児に、治療経過中における不登校の出現率が高かったことは、排出行
為がもたらす自己嫌悪などの心理状態（傳田，2008）や自傷行為などの問題行動の存在が、
不登校状態に陥る要因となっていると考えられた。  
症状移行がある患児には、摂食障害の既往や精神疾患に罹患している母親が多い傾向が
認められた。Hodes, et al.（1994）は、摂食障害の母親がその子どもに対する間違った体
重への認知や、侵入的な育児について報告している。また、世代間伝達（Stein et al., 1994）
や妊娠・出産・育児の時に母親が精神的不安定になりやすいという指摘（渡辺，2005c）も
あり、母親の摂食障害の既往や精神疾患の罹患が、患児らの生育環境における心身の発達
に何らかの影響を与え、発症にも関与している可能性が示唆された。  
症状移行に与えている危険因子として、「容姿」、「自傷行為」「不登校」が抽出され
た。これまでの研究結果をふまえて考えると、発達加速現象のような身体的な早熟化と痩
身願望によるダイエットが、症状移行に関連していることが予測された。このような臨床
像は、小児摂食障害の特徴ではなく、成人の摂食障害の臨床像に近いものであると考えら
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れた。しかし、本研究では痩身願望や肥満恐怖の程度などの詳細なデータがないため、慎
重に考察したい。自傷行為は、過食やむちゃ食い、過食－自己誘発性嘔吐と同じように自
己破壊的行動として捉える（鈴木，2009）こともでき、境界性パーソナリティ障害の心
性の存在が示唆される。つまり、症状移行のある患児には、併存障害の存在も考えられた
が、症状移行の有無による検討では併存障害との関連が得られなかったため、今後さらな
る検討が必要である。このような臨床像は、小児摂食障害の特徴ではなく、成人の摂食障
害の臨床像に近いものであると考えられた。しかし、本研究では痩身願望や肥満恐怖の程
度などの詳細なデータがないため、慎重に考察したい。  
心理検査の結果では、13 歳以上の患児では、症状移行の有無にかかわらず、高い抑うつ
と不安特性を示していた。  
 
4．小児摂食障害の母親の心理的特徴  
P-EG による行動化以前の自我機能から、理論的で客観的な自己認識を持っていること
がとらえられた。TEGⅡによる行動化後の行動パターンは、養育的ではあるが、周囲との
トラブルを避け、自己抑制的に行動していることがうかがわれた。  
質問紙のエゴグラム TEG と投映法である P-EG の結果が不一致であると、環境へ適応
するための方法としての行動と捉えることができる（中村，2007）。しかし、環境で何ら
かの不適応を起こしている場合には、その不一致の背景には、葛藤や不安などの心理的混
乱などの存在があると考えられている（中村，2007；田副，2012）。本研究の結果では、
2 つのエゴグラムが不一致の母親の方が多く認められ、多くの AN 患児の母親に葛藤や不
安などの心理的混乱などの存在している可能性が示唆された。しかし、母親に関する心理・
社会的な詳しい情報がないため、今後詳細な調査が必要である。  
行動化以前と行動化後の 2 つのエゴグラムパターンでは、一致している母親、不一致の
母親ともに、行動化以前のエゴグラムパターンは同じであり、客観的に現実に即した認知
が機能していることが確認できた。しかし、行動化後では、一致している母親は、養育的
で他者に共感的な行動パターンの特徴が認められたが、不一致の母親は、感情を抑制し協
調的でトラブルを回避する傾向が認められた。不一致の母親は、対人関係において、トラ
ブルは起きないものの、自己否定的な自我機能が特徴で、何らかの葛藤や不安などを有し
ていることが推測された。  
基本的構えの 4 タイプでの検討では、行動化以前の自我機能と行動化後の自我機能が一
致している母親は、共感的な対人交流が可能であり、感情や欲求を適切に表現できるⅠタ
イプが多く認められた。一方、行動化以前の自我機能と行動化後の自我機能が不一致の母
親は、自己抑制的であるため、ストレスを蓄積しやすいⅡタイプが多く認められた。  
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基本的構えは、親の養育態度や親からのメッセージ、親子のコミュニケーションを通して、
その個人に培われるため、母親自身の養育環境が本研究結果に関係していると思われるが、
母親自身の情報がないため、今後の課題としたい。  
AN-制限型の患児のエゴグラムでは、他者との共感性があり、周囲とのトラブルを避
け、自己抑制的な行動パターンの特徴が示されていた。他者との共感性は、母親の行動化
以前の認知や捉え方に関連していることが捉えられた。  
2 つのエゴグラムパターンが不一致である母親をもつ患児と、一致している母親をもつ
患児の自我状態を比較すると、一致している母親をもつ患児は、理想の追求や自分や他者
に厳しい行動が強く、自由な自己表現ができることが示されていた。不一致である母親
が、摂食障害発症の準備因子や症状の持続因子となっている可能性もあり、今後より詳細
な検討していく必要があると考えた。  
 
本研究全体を通じて、以下のことが確認できた。  
小児摂食障害の臨床像の特徴として、前思春期での発症例が多いことが確認できた。こ
れまでの研究で言われているように、前思春期発症例関しては、身体面の管理がより必要
であることが示唆された。発症年齢が13歳以上の患児は、抑うつや特性不安が高いこと
が確認でき、治療においては留意することが必要であることが確認できた。過食や自己誘
発性嘔吐などへの症状移行には発症年齢に関係なく、初経発来による体重体脂肪の増加な
どにより、やせ願望や肥満恐怖を有すことで、発症することが確認できた。また治療経過
中における、不登校や自傷行為などが、症状移行の危険因子となっていることも確認でき
たため、臨床現場での注意が必要であることが示唆された。心理的に何らかの葛藤や不安
を有し、自己否定的なの母親を持つ患児は、自己抑制的な行動パターンを有していること
が確認できた。交流分析理論を背景とした基本的構えは、親の養育態度や親からのメッセ
ージ、親子のコミュニケーションを通して、その個人に培われることから、母親への摂食
障害の病気・生活支援や心理教育だけでなく、母親自身への情緒的支援を行うことで、患
児の行動パターンの変容あるいは治療的介入に有益であることが考えられた。  
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第 3 節 研究の限界  
 
1．本研究では、過去の診療記録から、必要な情報を取り出すという、後方視的研究であっ
た。そのため、研究に必要な項目が必ずしも記載されているわけではなく、十分なデータ
数を得ることができなかった。今後、因果関係を求めるための解析が可能となるデータ数
を蓄積していく必要がある。  
 
2．本研究の目的は、AN の特徴を明らかにすることであったが、AN のみを対象にしたた
め、第 2 章の結果は、必ずしも AN の特徴とは言えない。健常群あるいは AN と同様に心
理・社会的要因が発症に関与している他疾患との比較を行うことが必要である。また、摂
食障害の AN と BN について、比較検討をすることで病態の違いによる、心理・社会的特
徴が明かになると考えられた。  
 
3．心理的側面における検討では後方視的調査であった。そのため、患児およびその母親の
心理的特徴を多角的にとらえることができなかった。今後は、本研究で得られた結果をも
とに仮説を立て、テストバッテリーを組み前方視的調査をしていくことが必要である。  
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第 4 節 今後の課題  
 
1．小児摂食障害の体重減少に至る原因として、発症年齢に関係なくダイエット行動が多く
認められ、症状移行の危険因子として確認できた。今後は、小児期の痩身願望に関連する
要因を健常群と比較検討し、小児摂食障害の特徴を明らかにしていきたい。  
今後、研究結果をふまえて、1 次予防につながる効果的な心理教育を提案していきたい。  
 
 
2．本研究では、症状移行の患児に母親の負因を有しているものが多く認められた。また、
母親のエゴグラムによる特徴では、行動化以前の認知では同じ自我機能を有しているにも
かかわらず、行動化後の自我機能では、適応タイプと不適応タイプの違いがみられた。今
後、その違いの要因についてさらに検討を重ねていきたい。また、交流分析の理論を背景
とした基本的構えによる検討を行った。基本的構えは、親の養育態度や親からのメッセー
ジ、親子のコミュニケーションを通して、その個人に培われるため、母親のエゴグラムと
患児のエゴグラムを対比して、その関連と特徴を明らかにしていきたい。  
以上のことから、母親に焦点をあてた研究を継続し、負因をもつ母親が小児摂食障害に
与える要因について明らかにし、母親への効果的な心理教育や支援の方法を検証し、提案
したい。  
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図 1-1 摂食障害成立過程の多因子モデル（中井，2012 一部改編） 
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表 2-1 初診時の臨床像 
 ｎ  平均値 標準偏差  最小値～最大値 
発症年齢（歳）  155 12.0 1.7 8～16 
初診時年齢（歳）  159 12.5 1.7 8～16 
初経発来年齢（歳）   67 11.8 1.4 9～15 
初診時体重（㎏）  158 32.6 7.3 15～55 
初診時身長 (cm) 159 151.1 8.8  127～168 
初診時 BMI（㎏/m2 ） 158 14.2 2.7 8～25 
 
表 2-2 各年齢における初診時年齢と発症年齢の差の出現率  
Ⅰ  0 1 2 3 4 5 Ⅲ  
8 歳  2（ 50％） 1（ 25％）  1（ 25％）  0 0 0  4（ 3％）  
9 歳  6（ 60％） 2（ 20％）  0 1（ 10％） 1（ 10％）  0 10（ 7％）  
10 歳  8（ 53％） 3（ 20％）  2（ 13%）  1 (7％）  0 1（ 7％）  15（ 10％） 
11 歳  1（ 52％） 8（ 38％）  1（ 5％）  1 (5％）  0 0 21（ 14％） 
12 歳  27（ 73％） 8（ 21％）  2（ 5％）  0 0 0 37（ 14％） 
13 歳  21（ 70％） 9（ 30％）  0 0 0 0 30（ 20％） 
14 歳  21（ 80％） 5（ 19％）  0 0 0 0 26（ 17％） 
15 歳  3（ 75％） 1（ 25％）  0 0 0 0 4（ 3％）  
16 歳   3（ 100％） 0 0 0 0 0 3（ 2％）  
合計  102 37 6 3 1 1 150 
Ⅰ：発症年齢   
Ⅱ：発症年齢と初診時年齢の差（歳）（％の母数は各発症年齢の人数）   
Ⅲ：各発症年齢の人数と出現率（％の母数は 150 名） 
 
Ⅱ  
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図 2-1 発症年齢による年齢区分  
 
 
 
 
図 2-2 初診時の月経現象  
59%
41%
12歳以下 13歳以上
48%
5%
47%
無月経 月経あり 初経未初来
n=159 
n=159 
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図 2-3 初診時における初経初来の有無  
 
 
 
 
図 2-4 受診経緯  
53%
47%
初経発来 初経未初来
85%
4% 11%
医療機関 学校 なし
n=159 
n=159 
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図 2-5 発症の契機  
 
 
 
図 2-6 体重減少の要因 
36%
22%
13%
7%
6%
5%
3%
3%
5%
容姿 ストレス・体調不良 部活・運動
いじめ・からかい 環境の変化 対人関係
他者からの影響 死別・家族の病気 その他
63%
30%
7%
ダイエット 食欲不振 その他
n=159 
n=159 
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図 2-7 入院回数  
 
 
 
図 2-8 精神疾患などとの併存 
81%
17%
2%
１回 2回 3回
70%
8%
7%
5%
3%
7%
なし 強迫性障害 不安障害
広汎性発達障害 境界性人格障害 その他
n=57 
n=88 
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図 2-9 精神科の受診  
 
 
 
 
図 2-10 精神科受診歴の有無と精神疾患などの併存  
（％の母数は精神科の受診あり 11 名、精神科の受診なし 77 名）  
12%
88%
精神科の受診あり 精神科の受診なし
64%
25%
36%
75%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
精神科の受診あり
精神科の受診なし
併存あり 併存なし
n=88 
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表 2-3 精神科受診歴の有無と併存症の出現率  
 精神科の受診あり  精神科の受診なし  p 値 
境界性人格障害  2（18％） 1（5％） ☆ p=0.040 
強迫性障害  3（27％） 4（5％） ☆ p=0.039 
発達障害  0 4（5％） ― 
不安障害  1（9％） 5（6％） ☆ p=0.563 
その他 1（9％） 5（6％） ☆ p=0.580 
（％の母数は精神科受診あり 11 名、精神科受診なし 77 名）  
注）表中の「☆」は Fisher の直接確率計算法により検定したことを示している。「－」
は χ 2 検定行う必要がない項目であることを示している。  
 
 
 
 
 
図 2-11 症状の移行  
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13%
11%
1%
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n=88 
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図 2-12 治療中過程における不登校 
 
 
 
 
 
図 2-13 治療中過程における問題行動  
37%
63%
あり なし
73%
11%
5%
2%
2%
7%
なし 自傷行為 暴力 強迫行動 逃走 その他
n=88 
n=88 
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図 2-14 問題行動と併存との関係  
（％の母数は併存なし 62 名、併存あり 26 名）  
 
表 2-4 家族の負因  
負因 人数（％） 
なし  54（61） 
両親不仲  6（7） 
母親摂食障害  6（7） 
母親精神疾患  4（5） 
父親病気  4（5） 
家族不仲  2（2） 
父親精神疾患  2（2） 
子へのネグレト  1（1） 
母親自殺  1（1）  
母親被虐待経験  1（1）  
経済的問題  1（1）  
その他  6（7） 
（％の母数は 88 名）  
38%
23%
62%
77%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
併存あり
併存なし
問題行動あり 問題行動なし
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図 2-15 母親負因の詳細  
 
 
 
表 2-5 心理検査結果  
 
  
46%
15%
15%
8%
8%
8%
摂食障害 うつ病 統合失調症 子へのネグレクト 被虐待経験 自殺
 n 平均値 標準偏差 最小値～最大値 
DSRS-C 22 12.3 5.9 4～21 
BDI-Ⅱ  63 22.4 13.7 0～58 
STAI 特性不安  95 51.4 12.3 22～78 
STAI 状態不安  95 56.6 11.8 31～79 
CMAS 35 16.3 8.8 2～37 
n=13 
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表 2-7 発症年齢および BMI を目的変数とした重回帰分析  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
***p<.001 **p<.01 
 
 
 
 
説明変数       目的変数  発症年齢 BMI 
初経発来   .43***   .55*** 
容姿 － － 
死別 － － 
ストレス・体調不良 － － 
部活・運動 － － 
いじめ・からかい － － 
他者からの影響 － － 
対人関係 － － 
ダイエット － － 
食欲不振 － － 
境界性人格障害 － － 
強迫性障害 － － 
不安障害 － － 
発達障害 -.27** － 
母親負因 －   .27** 
家族負因 － － 
R2 .29 .40 
調整済み R2  .26 .38 
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図 3-1 初経発来の有無と発症年齢・初診時年齢 
（初経未発来 75 名、初経発来 75 名） 
 
図 3-2 初経発来の有無と発症年齢区分 
（％の母数は初経未発来 75 名、初経発来 75 名） 
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図 3-3 初経発来の有無と初診時の身長・体重・BMI値 
（初経未発来 75 名、初経発来 75 名） 
 
 
 
表 3-1 初経発来の有無と受診経緯 
 初経未発来群 初経発来群 p値 
医療機関 34（92％） 41（80％） ☆p=.22 
学校 0 3（ 6％） ― 
なし  3（ 8％） 6（12％） ☆p=.73 
（％の母数は初経未発来群 37 名、初経発来群 51 名） 
注）表中の「☆」は Fisher の直接確率計算法により検定したことを示している。 
「－」はχ2検定行う必要がない項目であることを示している。 
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表 3-2 初経発来の有無と発症の契機 
 初経未発来群 初経発来群 χ2値 
容姿 24（32％） 31（41％） 1.68 
ストレス・体調不良 16（21％）  9（12％） 2.46 
部活・運動 12（16％）  9（12％） 5.45 
対人関係  6（ 8％）  4（ 5％） ☆p=.53 
いじめ・からかい  5（ 7％）  6（ 8％） ☆p=.53 
他者からの影響  3（ 4％）  2（ 3％） ☆p=.68 
環境の変化  3（ 4％）  6（ 8％） ☆p=.49 
死別・家族の病気  3（ 4％）  2（ 3％） ☆p=.68 
学校健診  2（ 3％）  1（ 1％） ― 
その他  1（ 1％）  3（ 4％） ― 
不明  1（ 1％）  2（ 3％） ― 
（％の母数は初経未発来群 76 名、初経発来群 75 名） 
注）表中の「☆」は Fisher の直接確率計算法により検定したことを示している。 
「－」はχ2検定行う必要がない項目であることを示している。 
 
 
 
表 3-3 初経発来の有無と体重減少の原因 
 初経未発来群 初経発来群 χ2値 
ダイエット 45（60％） 54（71％） 2.04 
食欲不振 29（39％） 15（20％） 6.56 
その他 1（ 1％） 8（11％） ― 
（％の母数は初経未発来群 76 名、初経発来群 75 名） 
注）表中の「☆」は Fisher の直接確率計算法により検定したことを示してい
る。「－」はχ2検定行う必要がない項目であることを示している。 
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図 3-4 初経発来の有無と入院の経験 
（初経未発来 37 名、初経発来 51 名） 
 
 
図 3-5 初経発来の有無と入院日数  
（初経未発来 22 名、初経発来 27 名） 
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図 3-6 初経発来の有無と精神疾患などの併存 
（初経未発来 37 名、初経発来 51 名） 
 
 
図 3-7 初経発来の有無と精神科の受診歴 
（初経未発来 37 名、初経発来 51 名） 
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図 3-8 初経発来の有無と症状の移行 
（初経未発来 37 名、初経発来 51 名） 
 
 
図 3-9 初経発来の有無と不登校 
（初経未発来 37 名、初経発来 51 名） 
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図 3-10 初経発来の有無と問題行動 
（初経未発来 37 名、初経発来 51 名） 
 
 
図 3-11初経発来の有無と家族の負因 
（初経未発来 37 名、初経発来 51 名） 
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図 3-12 初経発来の有無と母親の負因 
（初経未発来 37 名、初経発来 51 名） 
  
図 3-13初経発来の有無と初診時の身長・体重・BMI値 
BDI-Ⅱ：初経未発来 27 名、初経発来 30 名  DSRS-C：初経未発来 17 名、初経発来 5 名 
STAI：初経発来群 42 名、初経未発来 45 名  CMAS：初経未発来 25 名、初経発来 10 名 
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図 4-1 移行の有無と発症年齢および初診時年齢 
（移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
 
 
 
図 4-2  移行の有無と発症年齢区分 
（移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
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図 4-3 移行の有無と初診時の身長・体重・BMI値 
（移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
 
 
 
 
 
 
 
表 4-1 移行の有無と受診経緯 
 移行あり群 移行なし群 χ2値 
医療機関 18（82％） 57（86％） .17 
学校 0  3（ 5％） ― 
なし 4（18％)  5（ 8％） ☆p=.15 
（％の母数は移行あり 22名、移行なし 66名） 
注）表中の「☆」は Fisher の直接確率計算法により検定したことを示している。
「－」はχ2検定行う必要がない項目であることを示している。 
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表 4-2 移行の有無と発症契機 
 移行あり 移行なし χ2値 
容姿 11（50％） 12（18％） 8.65** 
部活・運動  4（18％）  9（14％） ☆p=.27 
対人関係  3（14％） 2（ 3％） ☆p=.10 
いじめ・からかい 2（9％）  8（12％） ☆p=.15 
学校健診 1（5％）  1（ 2％） ― 
不明 1（5％）  3（ 5％） ― 
環境の変化 0（0％）  6（ 9％） ― 
死別・家族の病気 0（0％）  2（ 3％） ― 
ストレス・体調不良 0（0％） 16（24％） ― 
他者からの影響 0（0％）  4（ 6％） ― 
その他 0（0％）  3（ 5％） ― 
（％の母数は移行あり 22 名、移行なし 66 名）   **p<.01 
注）表中の「☆」は Fisher の直接確率計算法により検定したことを示している。 
「－」はχ2検定行う必要がない項目であることを示している。 
 
 
 
 
 
 
表 4-3 移行の有無と体重減少の原因 
 移行あり 移行なし χ2値 
ダイエット 20（90％） 41（62％） 6.42** 
食欲不振  2（ 9％） 20（30％） ☆p=.05 
その他   0（ 0％）  5（ 8％） ― 
      （％の母数は移行あり 22 名、移行なし 66 名）  **p<.01 * p<.05 
注）表中の「☆」は Fisher の直接確率計算法により検定したことを示している。 
「－」はχ2検定行う必要がない項目であることを示している。 
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図 4-4 移行の有無と入院の経験 
（移行あり 22 名 移行なし 66 名） 
 
 
 
   図 4-5 移行の有無と入院日数   †p<.05 
（移行あり 16 名、移行なし 40 名） 
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図 4-6 移行の有無と精神疾患などの併存 
（移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
 
 
 
図 4-7 移行の有無と精神科受診歴 
（移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
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図 4-8 移行の有無と初経発来 
（移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
 
 
 
 
図 4-9 移行の有無と不登校 
（移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
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図 4-10 移行の有無と問題行動 
（移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
 
 
 
 
表 4-4 移行の有無と問題行動の内訳 
 移行あり 移行なし p値 
自傷行為  6（27％） 4（6％） ☆p=.01 
暴力 5（1％） 3（5％） ☆p=.74 
逃走 0（0％） 0（0％） ― 
強迫行動  0（0％） 2（3％） ― 
その他   3（14％） 4（6％） ☆p=.24 
（％の母数は移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
注）表中の「☆」は Fisher の直接確率計算法により検定したことを示している。
「－」はχ2検定行う必要がない項目であることを示している。 
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図 4-11 移行の有無と家族の負因 
（移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
 
 
 
 
表 4-5 移行の有無と家族負因の内訳 
 移行あり 移行なし p値 
母親が摂食障害 3（14％） 3（ 5％） ☆p=.16 
両親が不仲 2（ 9％） 4（ 6％） ☆p=.63 
母親が精神疾患 2（ 9％） 1（ 2％） ☆p=.26 
母親が被虐待経験 1（ 5％） 1（ 2％） ― 
父親が精神疾患 0（ 0％） 2（ 3％） ― 
その他 1（ 5％） 8（12％） ― 
（％の母数は移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
注）表中の「☆」は Fisher の直接確率計算法により検定したことを示している。
「－」はχ2検定行う必要がない項目であることを示している。 
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図 4-12 移行の有無と母親の負因 
（移行あり 22 名、移行なし 66 名） 
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表 4-6 移行を目的変数とした多重ロジスティック回帰分析結果 
 
**p<.01 *p<.05 
 
  目的変数 
説明変数 
移行 
β オッズ比 95%CI（下限～上限） 
自傷  2.05** 7.73 1.64～36.24 
不登校 1.46* 4.31 1.39～13.46 
容姿 1.45* 4.24 1.34～13.44 
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図 5-1 基本的構えの 4 タイプ 
 
 
 
   図 5-2 TEGⅡの各自我状態の平均得点   n=75  
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     図 5-3 P-EGの各自我状態の平均得点   n=75  
 
 
 
 
表 5-1 TEG と PEG の各自我状態の相関分析結果 
 TEGⅡ:CP TEGⅡ:NP TEGⅡ:A TEGⅡ:FC TEGⅡ:AC 
P-EG:CP  .11 -.11  .10 -.03  .21 
P-EG:NP  .03  .12  .14  .24*  .08 
P-EG:A -.01  .04 -.08  .06  -.28* 
P-EG:FC -.12 -.20 -.21  -.26*  .02 
P-EG:AC -.04  .14  .02 -.08 -.02 
n=75  *p<.05 
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図 5-4 一致群と不一致群の TEGⅡにおける各自我状態の比較 †p<.10 
（一致群 20 名 不一致群 55 名） 
 
 
  図 5-5 一致群と不一致群の P-EGにおける各自我状態の比較   
（一致群 20 名 不一致群 55 名） 
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表 5-2 TEGⅡと PEGのエゴグラムパターンの一致・不一致と 
TEGⅡの基本的構えの 4 タイプとの関係 
TEG基本的構えタイプ 一致群 不一致群 p値 
Ⅰ 11（55%） 9（16%） ☆p=.002 
Ⅱ  3（15%） 24（44%） ☆p=.019 
Ⅲ  4（20%）  7（13%） ☆p=.326 
Ⅳ  2（10%） 14（25%） ☆p=.128 
(％の母数は一致群 20 名 不一致群 55 名) 
注）表中の「☆」は Fisher の直接確率計算法により検定したことを示している。 
 
 
 
  
図 5-6 AN患児の各自我状態の平均値  
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表 5-3 母親の自我状態と AN患児の自我状態の相関分析結果 
  AN患児 CP AN患児 NP AN患児 A AN患児 FC AN患児 AC 
AN患児 CP          
AN患児 NP .60**        
AN患児 A  .55**  .60**      
AN患児 FC .28* .17 .27*    
AN患児 AC .29*  .34** .37*  .07  
母 P-EG：CP -.19 -.13 -.23 .13  .05 
母 P-EG：NP .26*   .39** .14 -.06  .13 
母 P-EG：A .12 -.03 .17  .12 -.18 
母 P-EG：FC -.25 -.24 -.14 -.10 -.20 
母 P-EG：AC .00 -.06 .02 -.09  .22 
母 TEGⅡ：NP .22 .13 .11  .08 -.05 
母 TEGⅡ：CP .09 -.01 -.17 -.02 -.01 
母 TEGⅡ：A -.04 .00 -.16  .02 -.10 
母 TEGⅡFC  .39** .13 .23  .24  .17 
母 TEGⅡ：AC -.30** .00 .11 -.04  .00 
 
 
図 5-7 母親のエゴグラムによる一致群と不一致群と AN患児の各自我状態の平均得点の比較 
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資 料 
 
  
１.悲しさ 7.自己嫌悪
0　私は気が滅入っていない 0　自分自身に対する意識は以前と変わらない
1　しばしば気が滅入る 1　自分自身に対して自信をなくした
2　いつも気が滅入っている 2　自分自身に失望している
3　とても気が滅入ってつらくて耐えがたい 3　自分自身が嫌でたまらない
2.悲観 8.自己批判
0　将来について悲観していない 0　以前よりも自分自身に批判的ということはない
1　以前よりも将来について悲観的に感じる 1　以前より自分自身に批判的だ
2　物事が自分にとってうまくいくとは思えない 2　あらゆる自分の欠点が気になり自分を責めている
3　将来は絶望的で悪くなるばかりだと思う 3　何か悪いことが起こると、全て自分のせいだと思う
3.過去の失敗 9.自殺念慮
0　自分を落伍者だとは思わない 0　自殺したいと思うことはまったくない
1　普通の人より失敗が多かったと思う 1　自殺したいと思うことはあるが、本当にしようとは思わない
2　人生を振り返ると失敗ばかりを思い出す 2　自殺したいと思う
3　自分は人間として完全な落伍者だと思う 3　機会があれば自殺するだろう
4.喜びの喪失 10.落涙
0　自分が楽しいことには以前と同じくらい喜びを感じる 0　以前よりも涙もろいということはない
1　以前ほど物事を楽しめない 1　以前より涙もろい
2　以前は楽しめたことにもほとんど喜びを感じなくなった
2　どんなささいなことにも涙が出る
3　以前は楽しめたことにもまったく喜びを感じなくなった 3　泣きたいと感じるのに涙が出ない
5.罪悪感 10.落涙
0　特に罪の意識はない 0　以前よりも涙もろいということはない
1　自分のしたことやすべきだったことの多くに罪悪感を感
じている
1　以前より涙もろい
2　ほとんどいつも罪悪感を感じている 2　どんなささいなことにも涙が出る
3　絶えずに罪悪感を感じている 3　泣きたいと感じるのに涙が出ない
6.被罰感 11.激越
0　自分が罰を受けているようには感じない 0　普段以上に落ち着きがなかったり緊張しやすくはない
1　自分は罰を受けるかもしれないと思う 1　普段より落ち着きがなかったり緊張しやすい
2　自分は罰を受けるだろう 2　気持ちよりも落ち着かずじっとしているのが難しい
3　自分は今罰されていると感じる
3　気持ちが落ち着かず絶えず動いていたり何かしていないと気が済
まない
　この質問票には21の項目があります。
　それぞれの項目に含まれる文章をひとつひとつ注意深く読み、それぞれの項目で、今日を含むこの2週間のあなたの気持ちに最
も近い文章をひとつ選び、選んだ文章の番号を〇で囲んでください。
　もし、ひとつの項目で同じようなに当てはまる文章がいくつもある場合は、番号の大きい方を〇で囲んでください。No.16(睡眠習慣
の変化)やNo.18（食欲の変化）を含め、それぞれの項目で必ずひとつだけ選んでください。
資料1-1　日本版BDI-II（BDIⅡ: Beck Depression Inventory-Ⅱ）
12.興味喪失 18.食欲の変化
0　他の人や活動に対する関心を失ってはいない 0　食欲は以前と変わらない
1　以前より他の人や物事に対する関心が減った 1a　以前より少し食欲が落ちた
2　他の人や物事への関心がほとんどなくなった 1b　以前より少し食欲が増えた
3　何事にも興味をもつことが難しい 2a　以前よりかなり食欲が落ちた
13.決断力喪失 2b　以前よりかなり食欲が増えた
0　以前と同じように物事を決断できる 3a　まったく食欲がなくなった
1　以前より決断するのが難しくなった 3b　いつも何か食べたくてたまらない
2　以前より決断するのがずっと難しくなった 3a　まったく食欲がなくなった
3　どんなことを決めるにもひどく苦労する 19.集中困難
14.無価値観 0　以前と同じように集中できる
0　自分には価値がないとは思わない 1　以前ほどは集中できない
1　以前ほど自分に価値があり人の役に立てる人間だと
は思えない
2　何事にも長い間集中することは難しい
2　他の人に比べて自分は価値がないと思う 3　何事にも集中できない
3　自分にはまったく価値がないと思う 20.疲労感
14.無価値観 0　以前と比べて疲れやすいわけではない
0　自分には価値がないとは思わない 1　以前より疲れやすい
1　以前ほど自分に価値があり人の役に立てる人間だと
は思えない
1　以前より疲れやすい
2　他の人に比べて自分は価値がないと思う 2　以前ならできた多くのことが疲れてしまってできない
3　自分にはまったく価値がないと思う 3　以前ならできていたほとんどのことが疲れてしまってできない
15.活力喪失 21.性欲減退
0　以前と同じように活力がある 0　性欲は以前と変わらない
1　以前と比べて活力が減った 1　以前ほど性欲がない
2　活力が足りなくて十分動けない 2　最近めっきり性欲が減退した
3　活力がなく何もできない 3　まったく性欲がなくなった
16.睡眠習慣の変化
資料1-2　日本版BDI-II（BDIⅡ: Beck Depression Inventory-Ⅱ）
いつもそうだ ときどきそうだ そんなことはない
1 楽しみにしていることがたくさんある 0 1 2
2 とても良く眠れる 0 1 2
3 泣きたいような気がする 2 1 0
4 遊びに出かけるのが好きだ 0 1 2
5 逃げ出したいような気がする 2 1 0
6 おなかが痛くなることがある 2 1 0
7 元気いっぱいだ 0 1 2
8 食事が楽しい 0 1 2
9 いじめられていても自分で「やめて」と言えない 0 1 2
10 生きていても仕方がないと思う 2 1 0
11 やろうと思ったことがうまくできる 0 1 2
12 いつものように何をしても楽しい 0 1 2
13 家族と話すのが好きだ 0 1 2
14 こわい夢を見る 2 1 0
15 独りぼっちの気がする 2 1 0
16 落ち込んでいてもすぐに元気になれる 0 1 2
17 とても悲しい気がする 2 1 0
18 とても退屈な気がする 2 1 0
わたしたちは、楽しい日ばかりではなく、ちょっとさみしい日もあります。
みなさんが、この一週間、どんな気持ちだったか、当てはまるところに○を書き入れてください。
良い答え、悪い答えはありません。思ったとおりに答えてください。
資料2　Birleson自己記入式抑うつ評価尺度
（DSRS-C: Birleson’s Depression Self-Rating Scale for children）
全くあては
まらない
いくぶん当
てはまる
かなり良く
当てはまる
非常に良く
当てはまる
1 おだやかな気持ちだ 1 2 3 4
2 安心している 1 2 3 4
3 緊張している 1 2 3 4
4 ストレスを感じている 1 2 3 4
5 気楽である 1 2 3 4
6 気が動転している 1 2 3 4
7 何か良くないことが起こるのではないかと心配している 1 2 3 4
8 満足している 1 2 3 4
9 おびえている 1 2 3 4
10 快適である 1 2 3 4
11 自信がある 1 2 3 4
12 神経過敏になっている 1 2 3 4
13 いらいらしている 1 2 3 4
14 ためらっている 1 2 3 4
15 くつろいでいる 1 2 3 4
16 満ち足りた気分だ 1 2 3 4
17 悩みがある 1 2 3 4
18 まごついている 1 2 3 4
19 安定した気分だ 1 2 3 4
20 楽しい気分だ 1 2 3 4
ほとんど
ない
ときどき
ある
たびたび
ある
ほとんど
いつも
21 楽しい気分になる 1 2 3 4
22 神経過敏で落ち着かない 1 2 3 4
23 自分に満足している 1 2 3 4
24 取り残されたように感じる 1 2 3 4
25 気が休まっている 1 2 3 4
26 冷静で落ち着いている 1 2 3 4
27 困ったことが次々に起こり克服できないと感じる 1 2 3 4
28 本当はそう大したことでもないのに心配しずぎる 1 2 3 4
29 幸せだと感じる 1 2 3 4
30 いろいろ頭に浮かんできて仕事や勉強が手につかない 1 2 3 4
31 自信がない 1 2 3 4
32 安心感がある 1 2 3 4
33 すぐものごとを決めることができる 1 2 3 4
34 力不足を感じる 1 2 3 4
35 心が満ち足りている 1 2 3 4
36 つまらないことが頭に浮かび悩まされる 1 2 3 4
37 ひどく失望するとそれが頭から離れない 1 2 3 4
38 落ち着いた人間だ 1 2 3 4
39 気になることを考え出すと緊張したり混乱したりする 1 2 3 4
40 うれしい気分になる 1 2 3 4
たった今、あなたがどう感じているか、最もよく当てはまる番号を選んで、
○で囲んでください。
資料3　STAI（State-Trait Anxiety Inventory）
あなたが普段、どう感じているか、最も当てはまる番号を選んで、
○で囲んでください。
はい いいえ
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
資料4-1　児童用顕在性不安検査（CMAS: Children Manifest Anxiety Scale）
あとになって考えれば何でもなかったことでも、そのときはとても気にしたようなことがよくあります。
わたしは、すぐに顔が赤くなります。
わたしたちには、だれでも心配することや気になることが、いろいろとあります。この用紙には、普段気にしたり
することが書いてありますでの、一づつよく読んで、あなたにも同じようなことがあったら「はい」のところを○で
かこんで下さい。そんなことがないときには「いいえ」のところを○でかこんでください。どうしても「わからない」と
きは、両方に×をしてください。では、表の1番から始めてください。
なにをやっても集中できず気が散りやすい。
何かをやっているときに、だれかに見られると気になってアガってしまいます。
何をやっても一番にならなければならないと思います。
わたしの知っている人できらいな人は、ひとりもいません。
ときどき、大声でどなりたくなるようなことがあります。
ときどき、大声でどなりたくなることがあります。
ときどきこんなところにいないで、どこか遠い所に行ってしまいたいと思うことがあります。
ともだちは、みんなわたしよりできる人ばかりのような気がします。
きんちょうすると、あせをかきやすい。
ともだちがみんな、わたしのことをきらいなのではないかと思うことがあります。
ゲームをするときは、できるだけ勝ちたいと思います。
大ぜいのともだちと一しょにいても、ひとりぼっちのような気もちになりことがあります。
何かきめなければならないときでも、なかなか決心がつきません。
自分の思ったとおりにならないことがあると、気もちがいらいらします。
たいていのときは何か心配しています。
人に話せないような心配ごとがたくさんあります。
いつも人には親切です。
お父さんやお母さんが、何かわたしにいいたいのではないかと気がかりです。
ときどき、胸がくるしくて大きな息をしたくなります。
わたしは、おこりやすいです。
わたしは、いつもれいぎ正しいです。
ほかの人よりべんじょに行くのが、おおいと思います。
ほかの人は、みんなわたしよりずっとしあわせそうに見えます。
みんなが、私のことをどう思っているのだろうと気がかりになります。
ときどき、のどがつまったような感じのすることがあります。
はい いいえ
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
資料4-2　児童用顕在性不安検査（CMAS: Children Manifest Anxiety Scale）
いつもわるいことをしないようにと一生けんめいに心がけています。
ちょっとしたことでにでも気がしずんでしまいます。
まだ、ウソをいったことがありません。
ときどき、何かやなことが起こるのではないかと心配になります。
夜ねるときに、あれこれと心配ごとが頭にうかびます。
ときどき、あんなことをしなければよかったと思うことがあります。
わたしは、おなかをこわしたことがありません。
ときどき、頭が痛くなります。
ときどき、お父さんやお母さんに何か起こるのではないかと心配になります。
いってはならないことをいわれたことを、いったことはありません。
わたしは、つかれやすいほうです。
学校で、成せきをあげるのはよいことです。
ときどき、こわいゆめをみます。
わたしは、神経質です。
わたしは、まだおこったことがありません。
わたしは、いつもまちがいのないりっぱな人間です。
これからさき、どんなことがおこるだろうと気になります。
夜ねどこにはいっても、なかなか眠れません。
学校のことがうまくいっているのかどうか心配です。
いつでも、みんなからすかれています。
どんなときでも、本当のことだけしか話していません。
みんなと一しょにさわいでいるときでも、ふとさびしくなることがあります。
ちょっとしたことでにでも気がしずんでしまいます。
わたしは、暗いところがこわい。
べんきょうをしていても気もちがちって、すぐあきてしまいます。
しかられるとすぐカッとなりやすい。
はい
どちらでも
ない いいえ
1 他人の言うことに左右されやすい。 1 2 3
2 納得のいかないことに抗議をする。 1 2 3
3 ユーモアのセンスがある。 1 2 3
4 他人の評価が気になる。 1 2 3
5 寛大である。 1 2 3
6 他人の話を聞くときに根拠を求める。 1 2 3
7 他人の目を気にして、行動することが多い。 1 2 3
8 心が広い。 1 2 3
9 一度決めたことがよくぐらつく。 1 2 3
10 いつも楽しめることを探している。 1 2 3
11 物事には常に原因があるから結果があると考える。 1 2 3
12 理屈っぽい。 1 2 3
13 人の気持ちがよくわかる。 1 2 3
14 良いと思うことは貫く。 1 2 3
15 議論を好む。 1 2 3
16 なにかを始める前には情報を集める。 1 2 3
17 新しいことをやってみることが多い。 1 2 3
18 のびのびと振る舞うことができる。 1 2 3
19 他人に指図されることが多い。 1 2 3
20 夜ふかしをすることがまったくない。 1 2 3
21 何気ない気配りをする。 1 2 3
22 人見知りをしない。 1 2 3
23 自分に厳しい。 1 2 3
24 一度決めたことはやりとおす。 1 2 3
25 人の気持ちがなごむように話をする。 1 2 3
26 責任感が強い。 1 2 3
27 夢を見たことがない。 1 2 3
資料5-1　東大式エゴグラム新版Ⅱ（TEGⅡ）
1～53の質問項目を順に読んで、「自分にあてはまる」時は、1. はいに○を「自分に
あてはまらない」時は、3. いいえに○を付けてください。なるべく、はいかいいえで
答えてください。どうしても決められない時は、2. どちらでもないに○を付けてくださ
い。
はい
どちらでも
ない いいえ
28 しばしば人から言われた通りに行動してしまう。 1 2 3
29 他人に指図されるより指図する方が多い。 1 2 3
30 人を笑わせることが得意である。 1 2 3
31 人の顔色をうかがってしまう。 1 2 3
32 人助けをすることに喜びを感じる。 1 2 3
33 物事を言葉できちんと説明できる。 1 2 3
34 人の言うことが気になる。 1 2 3
35 親身になって行動する。 1 2 3
36 優柔不断である。 1 2 3
37 つねにその場を楽しむことができる。 1 2 3
38 事実の確認を行う。 1 2 3
39 予測して行動する。 1 2 3
40 人に優しい言葉をかける。 1 2 3
41 良くないことは指摘する。 1 2 3
42 論理的である。 1 2 3
43 筋道を立てて考える。 1 2 3
44 みんなとにぎやかに騒ぐのが好きだ。 1 2 3
45 明るい。 1 2 3
46 決断することが苦手である。 1 2 3
47 風邪をひいたことがまったくない。 1 2 3
48 人には温かく接している。 1 2 3
49 よく笑う。 1 2 3
50 言うべきことは言う。 1 2 3
51 ついリーダーシップをとってしまう。 1 2 3
52 人の役に立つように行動する。 1 2 3
53 常に向上心を持つ。 1 2 3
資料5-2　東大式エゴグラム新版Ⅱ（TEGⅡ）
資料6-3 プロジェクティブ・エゴグラム（P-EG）
資料6-2 プロジェクティブ・エゴグラム（P-EG）
資料6-1 プロジェクティブ・エゴグラム（P-EG）
回答方法
左の絵をみて、絵のなかの人物の台詞として一番適当と思われるものを、①～⑤の中から
1つ選んで、右の[回答欄]の数字に〇をつけて下さい。
20問あります。とばさないで全問に回答して下さい。
いつも ときどき たまに いいえ
1 わたしは、なんでもげんきよく、はやく、うまくできる。
2 わたしは、すなおでうそをつかない。
3 わたしは、ほかのひとがばかのようにみえるときがある。
4 わたしは、ほかのひととなかよくできる。
5 わたしは、むかしからのきまりをまもる。
6 わたしは、ほかのひとのよいところをほめてやる。
7 わたしは、ほかのひとのきもちがよくわかる。
8 わたしは、よくかんがえてからきめる。
9 わたしは、かんじたことをすぐにかおにだしてしまう。
10 わたしは、よいことわるいことをはっきりきめる。
11 わたしは、えんりょばかりして、ひっこんでばかりいる。
12 わたしは、ほかのひとのためにしてあげることがおおい。
13 わたしは、いやなことはあとまわしにしてしまう。
14 わたしは、たのまれたことはきちんとする。
15 わたしは、かおをみながらはなしをする。
16 わたしは、いいたいもんくがいっぱいある。
17 わたしは、ほかのひとのせわをたくさんする。
18 わたしは、ほかのひとのきげんをみながらはなしをする。
19 わたしは、「どうして」とか「なぜ」とかんがえることがおおい。
20 わたしは、よいことだけをしている。
21 わたしは、よくかんがえてきめる。
22 わたしは、よくびっくりして「わあ」とか「へえー」という。
23 わたしは、ほかのひとがしっぱいするとひどくおこる。
24 わたしは、うちでよくおてつだいをする。
25 わたしは、おもっていることをなかなかいえない。
26 わたしは、うまくいいわけをする。
27 わたしは、「～しなければならない」ということがある。
28 わたしは、じっとしているよりうごきまわっていたい。
29 わたしは、きめられたことをきちんとまもる。
30 わたしは、ほかのひとにたのんでやってもらうことがある。
31 わたしは、ほかのひとにのためになることをやってあげる。
32 わたしは、おもったことをなんでもいえる。
33 わたしは、いろいろなことをきたりみたりしてかんがえる。
34 わたしは、わがままである。
35 わたしは、「すみません」といってあやまる。
36 わたしは、じぶんのきもちをいれずにかんがえる。
37 わたしは、めずらしいものがすきだ。
38 わたしは、まわりのことをきにしない。
39 わたしは、みんなきぼうをもってどりょくすればいいとおもう。
40 わたしは、なにかするまえにしっかりかんがえてからする。
41 わたしは、おこったりしながらはなすことがない。
42 わたしは、こまっているひとのためになぐさめてやる。
43 わたしは、ひとのためにすることがすきだ。
44 わたしは、じぶんのおもっていることをはっきりいう。
45 わたしは、かんがえずにすぐなんでもやる。
46 わたしは、こまったときいろいろじゆうにかんがえてやる。
47 わたしは、ほしいものはなにがなんでもほしくなる。
48 わたしは、ほかのひとがしっぱいしたらゆるしてやる。
49 わたしは、だれとでもうまくはなす。
50 わたしは、ほかのひとからたのまれるとなんでもする。
じょうきのしょていのらんに「じっしび」「がっこうめい」「がくねん」「しめい」「せいべつ」をきにゅうしてください。
けんさのしかた
ひだりがわにしつもんがあります。みぎがわがかいとうらんです。
かいとうらんは『はい・いつも』、『はい・ときどき』、『はい・たまに』、『いいえ』となっています。
じぶんのこたえにあてはまるくうらんに〇をはっきりとつけてください。
ばんごうじゅんにかいとうらんをまちがえないようにきにゅうしてください。
じかんせいげんはありませんが、なるべくはやくやってください。あまりふかくかんがえず、ちょっかんてきに〇をつけてください。
まちがえてつけたときは、×でけして〇をつけなおしてください。
資料7-1　AN-EGOGRAM
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本論文を執筆するにあたり、多くのご指導を頂きました徳田克己先生にお礼申し上
げます。研究の取り組み方や研究者として姿勢を沢山教えてくださいました。先生の
「言い訳をしない」というお叱りの言葉は、これから研究者として臨床家として、し
ばらく生きていく上で大切な教訓でもあり、目標にもなりました。論文を完成するこ
とができましたもの、先生の厳しくも温かいお言葉があったからと思っています。 
水野智美先生には、いつも見守っていただき、きめ細かいご指導をしていただきま
した。くじけそうな時に、温かいお言葉と適切なアドバイスくださり、切り抜けるこ
とができました。 
森田展彰先生には、臨床研究の方法や結果の考察の仕方など、大変有益なご指導を
頂きました。先生の貴重なご指摘をもとに今後も臨床研究を続けていきたいと思って
います。 
埼玉県立大学の古谷佳由理先生には、小児看護学のお立場から、専門的なご指摘や
アドバイスをいただきました。小児の医療現場にこの研究がどのように活用できるか
について改めて考えていきたいと思います。 
論文が完成できましたのは、徳田克己先生をはじめとして、水野智美先生、森田展
彰先生、古谷佳由理先生のご指導のおかげです。深く感謝いたします。 
また、小児摂食障害の理解と臨床について沢山のアドバイスをくださいました獨協
医科大学子どものこころ心療センターの作田亮一先生に感謝申し上げます。 
貴重なデータを提供してくださいました、小児摂食障害のお子さんとそのお母さま
に深く感謝申し上げます。この研究が、小児摂食障害のお子さんやご家族の支援に寄
与できることを願い、臨床活動に活かしていきたいと思います。また、今後も研鑽
し、研究を発展させていきたいと思います。 
そして、本研究を進めるにあたり、生活支援学教室の皆さまには、多くのご支援をい
ただきました。西舘亜理紗先生、西村実穂先生、安心院朗子先生、吉岡尚美先生、坪
見利香先生、阿部忍先生、仲本美央先生、八幡眞由美先生には、様々なサポートをして
いただきました。子ども支援研究所の大越和美先生には、いつも笑顔でさりげない気
遣いをしていただきました。そして、島田由紀子先生、渕田陽子先生、和田美香先生
には、予備審査の準備など様々なサポートをしていただき、沢山の力をいただきまし
た。ありがとうございました。そして、これからもよろしくお願いいたします。 
多くの方々に助けていただき、論文を完成することができました。今後、この研究
結果を活用し、小児摂食障害の子どもとそのご家族の支援をしていきたいと思いま
す。 
最後に、いつも近くで励ましてくれた家族に感謝します。 
2018年 3月 
